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ABSTRAK
JURUSAN KEBIDANAN UIN ALAUDDIN
MAKASSAR KARYA TULIS ILMIAH,
AGUSTUS 2018
ANNA SAPITRI, 70400115006
Pembimbing I  : Anieq Mumthiah Alkautsar, S.SiT., M.Keb
Pembimbing II : dr. Rini Fitriani, M.Kes
“Manajemen Asuhan Kebidanan Intranatal pada Ny “H” dengan Persalinan
Preterm Gestasi 34-36 Minggu di RSUD Syekh Yusuf Gowa Tahun 2018”
Persalinan preterm adalah kontraksi uterus secara teratur yang menyebabkan
penipisan atau dilatasi serviks sebelum usia kehamilan 37 minggu dengan ciri
diantaranya berat badan lahir kurang dari 2500 gram. Pada umumnya persalinan
memiliki resiko bagi ibu maupun janin. Pada persalinan preterm resiko yang dapat
terjadi pada ibu adalah jika persalinan preterm diserta dengan ketuban pecah dini
makaakan berpotensi terjadinya infeksi, sedangkan resiko terhadap bayi seperti
asfiksia, hipotermi, dan berat badan lahir rendah.
Jenis penelitian ini adalah studi kasus dengan pendekatan Manajemen Asuhan
Kebidanan Intranatal pada Ny “H” Gestasi 34-36 minggu dengan Persalinan Preterm
di RSUD Syekh Yusuf Gowa tahun 2018 sesuai dengan 7 langkah Varney dan SOAP.
Hasil yang didapatkan pada manajemen asuhan kebidanan intranatal pada Ny “H”
gestasi 34-36 minggu dengan persalinan preterm di RSUD Syekh Yusuf Gowa tahun
2018. Penatalaksanaan kasus persalinan preterm yang dilakukan dengan
penatalaksanaan kala I sampai IV, bayi lahir normal dengan kondisi baik, keadaan
umum ibu baik, serta tidak terjadi komplikasi pada masa persalinan maupun pasca
persalinan.
Kesimpulan dari kasus yaitu 7 langkah Varney dan SOAP yang digunakan
untuk proses penyelesaian masalah kebidanan telah dilaksanakan pengkajian berupa
pemantauan dan analisa data Ny “H”  dengan persalinan preterm di RSUD Syekh
Yusuf Gowa tahun 2018 proses persalinan kala I sampai IV berlangsung normal,
tanpa komplikasi, bayi lahir spontan, segera menangis dengan jenis kelamin laki-laki,
plasenta lahir kesan lengkap dan telah dilakukan pendokumentasian semua temuan
dan tindakan yang telah dilaksanakan pada Ny “H” dengan hasil tidak ditemukan
kesenjangan antara teori dengan kasus.
Kata Kunci : Persalinan Preterm, 7 langkah Varney
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1BAB I
PENDAHULUAN
A. Latar Belakang
Persalinan dapat didefinisikan secara medis sebagai kontraksi uterus
yang teratur dan semakin kuat, menciptakan penipisan dan dilatasi serviks
disepanjang waktu, yang menimbulkan dorongan kuat untuk melahirkan janin
melalui jalan lahir melawan resistansi jaringan lunak, otot, dan struktur tulang
panggul (Betsy, dkk, 2014:2). Persalinan dan kelahiran adalah kejadian
fisiologis yang normal. Kelahiran seorang bayi bagi ibu dan keluarga
merupakan hal yang dinantikan selama 9 bulan lamanya. Saat persalinan
dimulai, peran seorang ibu adalah melahirkan bayinya sedangkan peran
petugas kesehatan dalam hal ini adalah memantau persalinan untuk
mendeteksi dini adanya komplikasi serta keluarga dalam hal ini sangat
berperan penting dalam membantu memberi dukungan pada ibu saat bersalin
(Eka Puspita, 2014:2).
Persalinan preterm adalah partus dari hasil konsepsi yang dapat hidup
tetapi belum aterm (cukup bulan). Berat janin antara 1000-2500 gram atau tua
kehamilan antara 28 sampai 36 minggu (Ina Kuswanti, 2014 : 2). Sedangkan
menurut Saifuddin (2009), persalinan prematur merupakan persalinan yang
terjadi pada kehamilan kurang dari 37 minggu yaitu antara 28-37 minggu atau
dengan berat janin kurang dari 2500 gram. Masalah utama dalam persalinan
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2preterm adalah perawatan bayinya. Semakin muda usia kehamilannya, maka
semakin besar morbiditas dan mortalitasnya (Ningrum, dkk, 2017:151).
Kejadian partus prematur yang terjadi pada usia kehamilan kurang
dari 37 minggu meningkatkan angka kematian bayi. Sampai saat ini mortalitas
dan morbiditas bayi prematur masih sangat tinggi. Persalinan prematur yang
terjadi akan melahirkan bayi yang mempunyai ketidakmatangan sistem organ
tubuh seperti paru-paru, jantung, ginjal, hati, dan sistem pencernaan. Hal ini
berakibat buruk bagi kelangsungan hidup bayi (Wijayanti, 2014:3).
Permasalahan yang terjadi pada persalinan preterm bukan saja pada
kematian perinatal, melainkan bayi prematur ini sering pula disertai dengan
kelainan, baik kelainan jangka pendek maupun jangka panjang. Kelainan
jangka pendek yang sering terjadi adalah Respiratory Distress Syndrome
(RDS), perdarahan intra/periventrikular, Necroitizing Entero Cilitis (NEC),
displasi bronko-pulmonalar, dan paten duktus arteriousus. Adapun kelainan
jangka panjang sering berupa kelainan neurologik seperti serebral palsi, retino
pati, retardasi mental, juga dapat disfungsi neurobehavioral. Beberapa faktor
mempunyai andil dalam terjadinya persalinan preterm seperti faktor pada ibu,
faktor janin, dan plesenta, ataupun faktor lain seperti sosial ekonomi
(Prawirohardjo, 2014 : 667-668).
Persalinan preterm umumnya berkaitan dengan berat badan lahir
rendah. Berat badan lahir rendah dapat disebabkan oleh kelahiran preterm dan
pertumbuhan janin yang terhambat. Persalinan preterm merupakan hal yang
3berbahaya Karena potensial meningkatkan kematian perinatal sebesar 65-
75%. Penyebab persalinan preterm bukan tunggal tetapi multi kompleks.
Faktor yang diduga sebagai penyebab persalinan preterm seperti solusio
plasenta, kehamilan ganda, kelainan uterus, polihidramnion, kelainan
kongenital janin, ketuban pecah dini, termasuk infeksi. Faktor lain yang juga
sering mempengaruhi terjadinya persalinan preterm adalah anemia, pola hidup
tidak sehat, usia, penyakit yang menyertai kehamilan, ekonomi, paritas dan
jarak kehamilan (Ningrum, dkk, 2017 : 151).
Angka kejadian prematur dan angka kematian bayi prematur di
Indonesia masih tergolong tinggi. Indonesia masuk tergolong peringkat 10
besar dari 184 negara dengan angka kejadian prematur yang tinggi, yaitu 15,5
kelahiran prematur per 100 kelahiran hidup. Dilihat dari jumlah bayi yang
lahir prematur, Indonesia merupakan negara kelima dengan jumlah bayi
prematur terbanyak di dunia yaitu sebesar 675.700 bayi (WHO, 2014). Dilihat
dari jumah kematiannya, Indonesia berada pada peringkat 7 dari 10 negara
dengan jumlah kematian bayi prematur yang tinggi, yaitu sebesar 25.800
kematian (UCFS, 2014). Di negara barat sampai 80% dari kematian neonatus
akibat persalinan preterm. Di beberapa negara maju angka kematian neonatal
pada persalinan preterm menurun, yang umumnya disebabkan oleh
meningkatnya peranan neonatal intensive care dan akses yang lebih baik dari
pelayanan ini (Winkjosastro, 2014 : 668).
4Angka kematian bayi (AKB) di Indonesia masih cukup tinggi. Tujuan
pembangunan Millenium Development Goals (MDG’s) 2000-2015 dan
sekarang dilanjutkan dengan Sustainable Development Goals (SDG’s) 2015-
2030 berkomitmen untuk menurunkan AKB. SDG’s mempunyai 17 tujuan
dan 169 target, tujuan pertama, kedua dan ketiga berhubungan dengan
kesehatan. Sedangkan tujuan yang berhubungan dengan penurunan AKB
adalah tujuan yang ketiga yaitu dengan target penurunan AKB 12 per 1000
kelahiran hidup (Rutgers WPF Indonesia, 2015 : 11-13).
Menurut laporan World Health organization (WHO) AKB di dunia
masih tinggi, dan Indonesia berada di posisi teratas dari negara Association
South East Asian Nation (ASEAN) yaitu singapura 3 per 1000 kelahiran
hidup, Malaysia 5,5 per 1000 kelahiran hidup, Thailand 17 per 1000 kelahiran
hidup, Vietnam 18 per 1000 kelahiran hidup. Sedangkan AKB di Indonesia
masih tinggi yaitu 23 per 1000 kelahiran hidup, jika dibandingkan dengan
target dari SDG’s tahun 2015-2030 yaitu 12 per 1000 kelahiran hidup (WHO,
2015).
Dalam profil Kesehatan Indonesia tahun 2014, AKB di Indonesia
sebesar 32 per 1000 kelahiran hidup. Meskipun mengalami penurunan dari
tahun 2010 yaitu AKB sebanyak 34 per  1000 kelahiran hidup, tetapi angka
tersebut jauh dari target SDG’s yaitu AKB pada tahun 2015 sebanyak 23 per
1000 kelahiran hidup (Kemenkes RI, 2015 : 26-27).
5Jumlah ibu bersalin pada tahun 2013 sebanyak 128.516 dengan
persalinan preterm sebanyak 789 kasus, pada tahun 2014 ibu bersalin
sebanyak 129.813 dengan persalinan preterm sebanyak 797 kasus, pada tahun
2015 ibu bersalin sebanyak 132.657 dengan persalinan preterm sebanyak 802
kasus, pada tahun 2016 ibu bersalin sebanyak 139.717 dengan persalinan
preterm sebanyak 819, pada tahun 2017 ibu bersalin sebanyak 149.562
dengan persalinan preterm sebanyak 892 kasus. (Dinas Kesehatan Provinsi
Sulawesi Selatan).
Berdasarkan data yang diperoleh dari Dinas Kesehatan Kabupaten
Gowa, pada tahun 2013 ibu bersalin sebanyak 12.218 dengan persalinan
preterm sebanyak 58 kasus, pada tahun 2014 ibu bersalin sebanyak 12.307
dengan persalinan preterm sebanyak 61 kasus, pada tahun 2015 ibu bersalin
sebayak 12.653 dengan persalinan preterm sebanyak 65 kasus, pada tahun
2016 ibu bersalin sebanyak 12.668 dengan persalinan preterm sebanyak 68
kasus, pada tahun 2017 ibu bersalin sebanyak 12.657 dengan persalinan
preterm sebanyak 75 kasus.
Data yang diperoleh dari medical record RSUD Syekh Yusuf Gowa
pada tahun 2015 ibu bersalin sebanyak 1.804 dengan jumlah persalinan
preterm sebanyak 65 kasus, pada tahun 2016 ibu bersalin sebanyak 1.578
dengan persalinan preterm sebanyak 90 kasus, sedangkan pada tahun 2017 ibu
bersalin sebanyak 1.934 dengan jumlah persalinan preterm yang mengalami
penurunan yaitu 87 kasus. Selain itu, angka kejadian persalinan preterm di
6RSUD Syekh Yusuf Gowa merupakan peringkat ketujuh dari kasus patologi
yang ada di kamar bersalin. Urutan peringkat tersebut yaitu: perdarahan,
abortus, preeklampsi, serotinus, ketuban pecah dini, plasenta previa,
persalinan preterm, dan molahidatidosa (Medical Record RSUD Syekh Yusuf
Gowa).
Meskipun kasus persalinan preterm mengalami penurunan, namun
persalinan preterm masih kategori ketujuh dalam kasus patologi yang ada di
RSUD Syekh Yusuf Gowa. Selain itu, 87 kasus persalinan preterm bukan
jumlah yang sedikit dan persalinan preterm dianggap tetap perlu mendapat
perhatian khusus karena apabila tidak tertangani dengan baik, maka dapat
menimbulkan dampak yang sangat besar baik terhadap ibu maupun pada
janin.
Pendekatan obstetrik yang baik terhadap persalinan preterm akan
memberikan harapan terhadap ketahanan hidup dan kualitas hidup bayi
preterm (Prawirohardjo, 2014 : 668). Pelayanan antenatal adalah pemeriksaan
kehamilan yang harus diikuti oleh ibu hamil dengan upaya koreksi terhadap
penyimpangan yang ditemukan dan bertujuan untuk menjaga ibu hamil agar
dapat melalui masa kehamilan, persalinan dan nifas dengan baik dan selamat,
serta menghasilkan bayi yang sehat.
Oleh karena itu, diharapkan pengetahuan tentang kondisi-kondisi yang
mempengaruhi keselamatan dan kesehatan kehamilan yang dapat dipahami
oleh masyarakat, terutama ibu hamil, dengan demikian diharapkan menjadi
7pegangan dalam usaha pencegahan atau preventif dalam rangka menurunkan
angka persalinan preterm, sehingga komplikasi yang tidak diinginkan pada
ibu dan janin dapat dihindari. Hal ini dalam rangka meningkatkan
keselamatan dan kesehatan, khususnya maternal dan perinatal, serta kesehatan
dan kesejahteraan masyarakat Indonesia pada umumnya.
Maka dari itu berdasarkan latar belakang di atas, penulis tertarik
melakukan tinjauan kasus untuk membahas persalinan preterm dengan judul
“Manajemen Asuhan Kebidanan Intranatal pada Ny “ X“ dengan Persalinan
Preterm di RSUD Syekh Yusuf Gowa tahun 2018”.
B. Ruang Lingkup Penulisan
Ruang lingkup penulisan karya tulis ilmiah ini adalah manajemen
asuhan kebidanan dengan persalinan preterm di RSUD Syekh Yusuf
Kabupaten Gowa tahun 2018.
C. Tujuan Penulisan
1. Tujuan Umum
Dilaksanakan manajemen asuhan kebidanan dengan persalinan
preterm di RSUD Syekh Yusuf Kabupaten Gowa tahun 2018 dengan
menggunakan manajemen asuhan kebidanan sesuai dengn kompetensi atau
wewenang bidan.
2. Tujuan Khusus
a. Dilakukannya pengumpulan data pada ibu bersalin dengan persalinan
preterm di RSUD Syekh Yusuf Kabupaten Gowa tahun 2018.
8b. Dirumuskannya interpretasi data pada ibu bersalin dengan persalinan
preterm di RSUD Syekh Yusuf Kabupaten Gowa tahun 2018.
c. Diidentifikasikannya diagnosis potensial pada ibu bersalin dengan
persalinan preterm di RSUD Syekh Yusuf Kabupaten Gowa tahun 2018.
d. Diidentifikasikannya diagnosis potensial pada ibu pada ibu bersalin
dengan persalinan preterm di RSUD Syekh Yusuf Kabupaten Gowa
tahun 2018.
e. Disusun rencana tindakan asuhan kebidanan pada ibu bersalin dengan
persalinan preterm di RSUD Syekh Yusuf Kabupaten Gowa tahun 2018.
f. Dilaksanakannya asuhan kebidanan sesuai rencana tindakan pada ibu
bersalin dengan persalinan preterm di RSUD Syekh Yusuf Kabupaten
Gowa tahun 2018.
g. Dievaluasikannya asuhan kebidanan yang telah diberikan pada ibu
bersalin dengan persalinan preterm di RSUD Syekh Yusuf Kabupaten
Gowa tahun 2018.
h. Dilakukannya pendokumentasian semua temuan dan tindakan yang telah
diberikan pada kasus persalinan preterm di RSUD Syekh Yusuf
Kabupaten Gowa tahun 2018.
i. Diintegrasikannya nilai-nilai keislaman kepada pasien dengan kasus
persalinan preterm.
9D. Manfaat Penulisan
1. Manfaat Akademik
Sebagai salah satu persyaratan dalam menyelesaikan ujian akhir di
jenjang pendidikan Program Diploma tiga Kebidanan UIN Alauddin
Makassar.
2. Manfaat Instansi
Memberikan informasi dan masukan instansi terkait dalam
meningkatkan kualitas pelayanan.
3. Manfaat Bagi Peneliti
Merupakan pengalaman ilmiah yang berharga yang dapatt
meningkatkan pengetahuan dan menambah wawasan tentang manajemen
asuhan kebidanan dengan persalinan preterm.
4. Manfaat bagi Institusi
Sebagai bahan ilmiah atau bahan bacaan untuk penulisan berikutnya.
E. Metode Penelitian
Metode yang digunakan dalam penulisan karya tulis ilmiah ini adalah:
1. Studi Pustaka
Penulis mempelajari buku-buku literatur dan mengambil data-data dari
internet, antara lain: membaca buku dari berbagai sumber yang berkaitan
dengan persalinan preterm, mengakses data melalui internet dan
mempelajari karya tulis ilmiah yang ada.
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2. Studi Kasus
Dengan menggunakan pendekatan proses manajemen asuhan
kebidanan yang meliputi  7 langkah Varney yaitu: identifikasi dan analisa
data dasar, identifikasi diagnosis atau masalah aktual, antisipasi diagnosa
atau masalah potensial, melaksanakan tindakan segera dan kolaborasi,
merencanakan asuhan kebidanan, melaksanakan asuhan kebidanan, dan
evaluasi hasil kebidanan yang diberikan.
Untuk memperoleh data dalam pengkajian, penulis menggunakan teknik:
a. Anamnesa atau wawancara
Penulis melakukan Tanya jawab dengan klien, dan suami maupun
keluarganya, bidan, serta dokter yang berada di kamar bersalin yang
dapat membantu dan memberikan keterangan atau info yang dibutuhkan
dalam memberikan asuhan kebidanan.
b. Observasi
Penulis memperoleh data dengan mengobservasi secara langsung.
c. Pemeriksaan Fisik
Pemeriksaan dilakukan secara sistematis dari kepala sampai kaki
dengan cara inspeksi, palpasi, dan perkusi.
1) Inspeksi, merupakan proses observasi dengan menggunakan mata,
inspeksi dilakukan untuk mendeteksi tanda-tanda fisik yang
berhubungan dengan status fisik.
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2) Palpasi, dilakukan dengan menggunakan sentuhan atau raba. Metode
ini dilakukan untuk mendeteksi ciri-ciri jaringan atau organ.
3) Perkusi adalah metode pemeriksaan dengan cara mengetuk.
4) Auskultasi merupakan metode pengkajian yang menggunakan
stetoskop untuk memperjelas mendengar denyut jantung, paru-paru,
bunyi usus, serta untuk mengetahui tekanan darah, sedangkan lenek
digunakan untuk mendengar denyut jantung janin (DJJ).
3. Studi Dokumentasi
Membaca dan mempelajari status yang berhubungan dengan keadaan
klien yang bersumber dari catatan dokter, bidan, perawat, petugas
laboratorium, dan atau hasil pemeriksaan penunjang lainnya.
4. Diskusi
Penulis melakukan Tanya jawab dengan klien, keluarga klien, dan
dosen pembimbing, baik di lahan maupun di institusi yang membantu
untuk melancarkan penyusunan karya tulis ilmiah ini.
F. Sistematika Penulisan
Sistematika penulisan yang digunakan untuk penulisan proposal ini
terdiri dari BAB I sampai BAB II, yaitu BAB I terdiri dari pendahuluan,
pada bab ini akan diuraikan tentang latar belakang masalah, rumusan
masalah, tujuan penulisan, manfaat penulisan, dan metode penulisan. BAB
II yaitu tinjauan pustaka, pada bab ini akan diuraikan tentang tinjauan teori
yang meliputi tentang tinjauan umum tentang persalinan, tinjauan khusus
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tentang persalinan pretem, dan tinjauan umum tentang bayi baru lahir
preterm, tinjauan Islam tentang persalinan, dan proses manajemen asuhan
kebidanan. BAB III yaitu studi kasus, pada bab ini akan diuraikan kasus
yang telah dikaji dengan menggunakan 7 langkah Varney dan
pendokumentasian SOAP, BAB IV yaitu pembahasan tentang kesesuaian
antara tinjauan teori dengan studi kasus. BAB V yaitu penutup yang terdiri
dari kesimpulan dan saran.
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BAB II
TINJAUAN PUSTAKA
A. Tinjauan umum tentang persalinan
1. Pengertian persalinan
Persalinan adalah proses pengeluaran hasil konsepsi (janin dan
plasenta) yang telah cukup bulan atau dapat hidup diluar kandungan
melalui jalan lahir atau jalan lain, dengan bantuan atau tanpa bantuan
(kekuatan sendiri). Proses ini dimulai dengan adanya kontraksi persalinan
sejati, yang ditandai dengan perubahan serviks secara progresif dan
diakhiri dengan kelahiran plasenta (Eka Puspita dan Kurnia, 2014 : 2).
Persalinan merupakan kontraksi uterus yang teratur dan semakin
kuat, menciptakan penipisan dan dilatasi serviks disepanjang waktu, yang
menimbulkan dorongan kuat untuk melahirkan janin melalui jalan lahir
melawan resistansi jaringan lunak, otot, dan struktur tulang panggul
(Betsy, dkk, 2014 : 2).
Jadi, dapat disimpulkan bahwa persalinan merupakan proses
pengeluaran konsepsi yang dapat hidup dari dalam uterus melalui vagina
ke dunia luar, yang ditandai dengan adanya kontraksi uterus yang
menyebabkan perubahan pada serviks (membuka dan menipis) dan
berakhir dengan lahirnya plasenta secara lengkap.
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2. Tujuan asuhan persalinan
Tujuan asuhan persalinan adalah memberikan asuhan yang
memadai selama persalinan dalam upaya mencapai pertolongan
persalinan yang bersih dan aman, dengan memperhatikan aspek sayang
ibu dan sayang bayi (Endang, 2014 : 20).
Tujuan lain dari asuhan persalinan adalah:
a. Meningkatkan sikap positif terhadap keramahan dan keamanan dalam
memberikan pelayanan persalinan normal dan penanganan awal
penyulit beserta rujukannya.
b. Memberikan pengetahuan dan keterampilan pelayanan persalinan
normal dan penanganan awal penyulit beserta rujukan yang berkualitas
dan sesuai dengan prosedur standar.
c. Mengidentifikasi praktik-praktik terbaik bagi penatalaksanaan
persalinan dan kelahiran:
1) Penolong yang terampil
2) Kesiapan menghadapi persalinan, kelahiran, dan kemungkinan
komplikasinya
3) Patograf
4) Episotomi terbatas hanya atas indikasi
5) Mengidentifikasi tindakan-tindakan yang merugikan dengan
maksud menghilangkan tindakan tersebut. ( Eka Puspita dan Kurnia
Dwi, 2014 : 18).
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3. Tanda-tanda persalinan
Menurut Manuaba dalam buku ilmu kebidanan dan penyakit
kandungan telah disebutkan bahwa tanda-tanda persalinan dibagi menjadi
dua fase, yaitu tanda bahwa persalinan sudah dekat dan tanda timbulnya
persalinan (inpartu).
a. Tanda-tanda bahwa persalinan sudah dekat (Eka puspita, 2014 : 10-11)
1) Tanda Lightening
Menjelang minggu ke 36 kehamilan, tanda pada primigravida
adalah terjadinya penurunan fundus uteri karena kepala bayi sudah
masuk pintu atas panggul yang disebabkan kontraksi Braxton Hikcs,
ketegangan dinding perut, ketegangan ligamentum rotundum, dan
gaya berat janin dimana kepala ke arah bawah. Masuknya bayi ke
pintu atas panggul membuat ibu merasakan ringan dibagian atas
perut, rasa sesaknya berkurang, bagian bawah perut ibu terasa penuh,
dan mengganjal, serta sering buang air kecil (follaksuria). Gambaran
Lightening antara ketiga P yaitu power, passage, dan passanger.
Sedangkan pada multipara gambarannya tidak begitu jelas, karena
kepala janin baru masuk pintu atas panggul menjelang persalinan.
2) Terjadinya his permulaan
Dengan semakin tuanya umur kehamilan, pengeluaran estrogen
dan progesteron semakin berkurang, sehingga oksitosin dapat
menimbulkan kontraksi yang lebih sering, yang dikenal sebagai his
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palsu, dengan sifat seperti rasa nyeri ringan dibagian bawah,
datangnya tidak tidak teratur, tidak ada perubahan pada serviks atau
pembawa tanda, durasinya pendek, tidak bertambah bila beraktivitas.
b. Tanda-tanda timbulnya persalinan (inpartu)
1) Terjadinya his persalinan
His adalah kontraksi rahim yang dapat diraba menimbulkan rasa
nyeri diperut serta dapat menimbulkan pembukaan serviks kontraksi
rahim yang dimulai pada 2 face maker yang letaknya didekat cornu
uteri. His yang menimbulkan pembukaan serviks dengan kecepatan
tertentu disebut his efektif. His persalinan memiliki sifat sebagai
berikut:
a) Pinggang terasa sakit dan mulai menjalar ke depan.
b) Teratur dengan interval yang makin pendek dan kekuatannya
makin besar.
c) Mempunyai pengaruh terhadap perubahan serviks.
d) Penambahan aktivitas (seperti berjalan) maka his tersebut semakin
meningkat.
2) Keluarnya lendir bercampur darah (show)
Lendir ini berasal dari pembukaan kanalis servikalis.
Sedangkan pengeluaran darahnya disebabkan oleh robeknya
pembuluh darah waktu serviks membuka.
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3) Terkadang disertai ketuban pecah
Sebagian ibu hamil mengeluarkan air ketuban akibat pecahnya
selaput ketuban menjelang persalinan. Jika ketuban sudah pecah,
maka ditargetkan persalinan dapat belangsung dalam 24 jam.
Namun, apabila persalinan tidak tercapai, maka persalinan harus
diakhiri dengan tindakan tertentu, misalnya ekstraksi vacum atau
sectio caesaria.
4) Dilatasi dan effacement
Dilatasi adalah terbukanya kanalis servikalis secara
berangsur-angsur akibat pengaruh his. Effacement adalah pendataran
atau pemendekan kanalis servikalis yang semula panjang 1-2 cm
menjadi hilang sama sekali, sehingga tinggal hanya ostium yang
tipis seperti kertas (Elisabeth Siwi, 2014 : 15-20).
4. Tahapan-tahapan dalam proses persalinan
a. Persalinan kala I
Kala I adalah suatu kala dimulainya proses persalinan yang
ditandai dengan adanya kontraksi yang teratur, adekuat dan
menyebabkan perubahan pada serviks hingga mencapai pembukaan
lengkap. Kala I tebagi menjadi 2 fase yaitu fase laten yang dimulai dari
awal kontraksi hingga pembukaan mendekati 4 cm, kontraksi mulai
teratur tetapi lamanya masih diantara 20-30 detik, tidak terlalu mules.
Sedangkan fase aktif ditandai dengan kontraksi diatas 3 kali dalam 10
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menit, lama kontraksi 40 detik atau lebih dan mules, pembukaan dari 4
cm sampai lengkap.
b. Persalinan kala II
Kala II dimulai dari pembukaan lengkap (10 cm) sampai lahirnya
bayi. Proses ini biasanya berlangsung 2 jam pada primi dan 1 jam pada
multi.
c. Persalinan kala III
Batasan kala III yaitu setelah lahirnya bayi dan berlangsungnya
proses pengeluaran plasenta yang berlangsung tidak lebih dari 30 menit.
Setelah bayi lahir uterus teraba keras dengan fundus uteri agak diatas
pusat. Biasanya plasenta lepas dalam 6 menit sampai 15 menit setelah
bayi lahir dan kelaur spontan atau dengan tekanan pada fundus uteri.
d. Persalinan kala IV
Kala IV dimulai dari lahirnya plasenta sampai 2 jam pertama post
partum. Adapun hal-hal yang perlu diperhatikan adalah kontraksi uterus
sampai uterus kembali dalam bentuk normal. Hal ini dapat dilakukan
dengan rangsangan taktil (masase) untuk merangsang uterus
berkontraksi baik dan kuat. Perlu juga dipastikan bahwa plasenta lahir
lengkap dan tidak ada yang tersisa sedikitpun dalam uterus serta
benarbenar dijamin tidak terjadi perdarahan berlanjut (Fitria Melina,
2014 : 5-8).
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5. Faktor yang mempengaruhi persalinan
a. Power (kekuatan/tenaga)
1) His
His adalah kontraksi otot-otot rahim pada persalinan. Sifat his
yang baik dan sempurna meliputi:
a) Kontraksi simultan simetris di seluruh uterus.
b) Kekuatan terbesar (dominasi) di daerah fundus.
c) Terdapat periode relaksasi diantara dua periode kontraksi.
d) Terdapat retraksi otot-otot korpus uteri.
e) Pada setiap his menyebabkan terjadinya perubahan pada serviks,
yaitu menipis dan membuka.
Menurut sifatnya his persalinan dapat dibagi dalam:
a) His pendahuluan merupakan his tidak kuat dan tidak teratur
namun menyebabkan keluarnya bloody show.
b) His pembukaan yaitu his yang menimbulkan pembukaan serviks,
semakin kuat, teratur, dan sakit.
c) His pengeluaran yaitu his yang mendorong anak keluar. His
pengeluaran biasanya disertai dengan keinginan mengejan.
d) His pelepasan uri yaitu kontaksi sedang untuk melepaskan dan
melahirkan plasenta.
e) His pengiring yaitu his yang kontraksinya lemah, masih sedikit
nyeri dan terjadi pengecilan rahim dalam beberapa jam atau hari.
20
Pada his yang perlu diawasi adalah:
a) Frekuensi yaitu waktu antara awal kontraksi dengan awal
kontraksi berikutnya. Frekuensi mula-mula masih jarang dan tidak
teratur, kemudian menjadi lebih sering, menjelang akhir
persalinan kala I, kontraksi menjadi lebih sering yakni setiap dua
sampai tiga menit.
b) Durasi yaitu lamanya tiap his berlangsung misalnya selama 40
detik.
c) Interval (kekuatan kontraksi) awal mula persalinan intensitasnya
ringan, menjelang akhir kala I intensitasnya cukup kuat dan
menjadi lebih kuat (Ina kuswanti, 2014 : 11-13).
2) Tenaga mengedan
a) Setelah pembukaan lengkap dan ketuban pecah, tenaga yang
mendorong anak keluar selain his adalah tenaga mengejan, dan
disebabkan oleh otot-otot diafragma dan abdomen ibu
berkontraksi dan mendorong keluar isi jalan lahir.
b) Tenaga ini serupa dengan tenaga pada saat buang air besar, tapi
jauh lebih kuat.
c) Tekanan ini menekan uterus pada semua sisi dan menambah
kekuatan untuk mendorong keluar.
d) Tenaga mengedan ini hanya dapat berhasil pada saat pembukaan
sudah lengkap disertai his yang efektif atau adekuat.
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e) Apabila dalam persalinan wanita melakukan usaha mengedan
terlalu dini, dilatasi serviks akan terhambat. Mengedan akan
melelahkan ibu dan menimbukan trauma pada serviks (Eka
Puspita sari dan Kurnia Dwi, 2014 : 38).
b. Passage (jalan lahir)
Passage atau faktor jalan lahir terdiri atas bagian keras tulang-
tulang panggul yaitu rangka panggul dan lunak yaitu otot-otot, jaringan-
jaringan, dan ligamen-ligamen ( Ina Kuswanti, 2014 : 14).
c. Passenger
Janin dapat mempengaruhi jalannya kelahiran karena ukuran dan
presentasinya.
Postur janin dalam rahim
1) Sikap
Menunjukkan hubungan bagian-bagian janin dengan sumbu
janin, biasanya terhadap tulang punggungnya. Janin umumnya dalam
sikap fleksi dimana kepala, tulang punggung dan kaki dalam keadaan
fleksi serta lengan bersilang di dada.
2) Letak
Letak janin adalah bagaimana sumbu janin berada pada sumbu
ibu.
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3) Presentasi
Presentasi digunakan untuk menentukan bagian janin yang ada
dibagian bawah rahim yang dijumpai pada palpasi atau pemeriksaan
dalam. Misanya presentasi kepala, bokong, dan bahu.
4) Posisi
Posisi merupakan indikator untuk menentukan arah bagian
terbawah janin apakah sebelah kanan, kiri, depan, atau belakang
kepala, ubun-ubun kecil kiri depan atau kanan belakang.
Letak janin dalam rahim
a) Letak membujur (Longutudinal) seperti letak kepala dan letak
sungsang.
b) Letak lintang (Transverse Lie)
c) Letak miring (Oblique Lie)
Posisi dan variasi
a) Letak belakang kepala
b) Presentasi dahi
c) Presentasi muka
d) Presentasi bokong
e) Letak lintang (Eniyati, 2014 : 26-29).
d. Psikologis
Psikologis persalinan merupakan hubungan saling
memepengaruhi yang rumit antara dorongan psikologis dan fisiologis
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dalam diri wanita. Salah satu kondisi psikologis yang dapat mengambat
persalinan adalah rasa cemas (Kurnia, 2014: 67).
Faktor psikologi meliputi:
1) Persiapan fisik untuk melahirkan
2) Pengalaman persalinan
3) Dukungan orang terdekat
4) Integritas emosional (Eniyati, 2014 : 29)
e. Penolong
Peran penolong adalah memantau dengan seksama dan
memberikan dukungan serta kenyamanan pada ibu baik dari segi emosi
atau perasaan maupun fisik. Dalam hal ini penolong persalinan harus
mebantu pasien, memperjelas, serta mengurangi beban perasaan dan
pikiran selama proses persalinan, membantu mengambil tindakan yang
efektif untuk pasien dan membantu mempengaruhi pasien, lingkungan
fisik, dan diri sendiri dari rasa emosi, lelah, serta tetap melakukan
perlindungan diri dari adanya kemungkinan bahaya infeksi selama
proses persalinan (Eka Puspita dan Kurnia Dwi, 2014 : 73).
6. Mekanisme persalinan
Mekanisme persalinan normal adalah gerakan janin menyesuaikan
ukuran dirinya dengan ukuran panggul ibu saat kepala melawati panggul
yang meliputi gerakan:
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a. Engagement
Peristiwa ketika diameter biparietal melewati pintu atas panggul
dengan sutura sagitalis melintang/oblig di dalam jalan lahir dan sedikit
fleksi . penurunan dimulai sebelum inpartu. Penurunan kepala terjadi
bersamaan dengan mekanisme lainnya. Kekuatan yang mendukung
antara lain tekanan cairan amnion, tekanan langsung fundus pada
bokong janin, dan kontaksi otot abdomen.
b. Fleksi
Pada permulaan persalinan kepala janin biasanya berada dalam
sikap fleksi. Dengan adanya his dan tahan dari dasar panggul yang
makin besar, maka kepala janin makin turun dan semakin fleksi
sehingga dagu janin menekan pada dada dan belakang kepala (oksiput)
menjadi bagian bawah. Keadaan ini dinamakan fleksi maksimal.
Dengan fleksi maksimal kepala janin dapat menyesuaikan diri dengan
ukuran panggul ibu.
c. Rotasi dalam atau putaran paksi dalam
Makin turunnya kepala janin dalam jalan lahir, kepala janin akan
berputar sedemikian rupa sehingga diameter terpanjang rongga panggul
atau diameter antero posretior kepala janin akan bersesuaian dengan
diameter terkecil antero postero pintu bawah panggul. Hal ini karena
kepala janin tergerak spiral sewaktu turun dalam jalan lahir. Bahu tidak
berputar bersama-sama dengan kepala akan membentuk sudut 45
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derajat. Keadaan demikian disebut putaran paksi dalam dan ubun-ubun
kecil barada dibawah simpisis.
d. Ekstensi
Setelah putaran paksi selesai dan kepala sampai didasar panggul,
terjadilah ektensi atau defleksi dari kepala. Hal ini disebabkan karena
sumbu jalan lahir dari pintu bawah panggul mengarah ke depan dan ke
atas.
e. Rotasi luar/putaran paksi luar
Setelah ekstensi kemudian diikuti dengan putaran paksi luar
yang pada hakikatnya keopala janin menyesuaikan kembali dengan
sumbuh panjang bahu, sehingga sumbuh panjang bahu dengan sumbuh
kepala janin berada pada satu garis lurus.
f. Ekspulsi
Setelah putaran paksi luar, bahu depan sampai di bawah sympisis
dan menjadi sumbuh putar untuk kelahiran bahu belakang. Kemudian
bahu belakang menyusul dan selanjutnya seluruh tubuh bayi lahir searah
dengan paksi jalan lahir (Ai Yeyeh, dkk, 2014 : 8-10 ).
B. Tinjauan khusus tentang persalinan preterm
1. Pengertian persalinan preterm
a. Menurut WHO 2012 persalinan preterm merupakan persalinan yang
terjadi antara usia kehamilan 28 minggu sampai kurang dari 37 minggu
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yang dihitung dari hari pertama haid terakhir (Noviana dewi, dkk, 2016 :
21)
b. Persalinan preterm adalah kejadian kontraksi uterus secata teratur yang
menyebabkan penipisan atau dilatasi serviks sebelum kehamilan berusia
lengkap 37 minggu (Janet Medforth, dkk, 2014 : 327).
2. Klasifikasi persalinan preterm
a. Menurut kejadiannya, persalinan preterm digolongkan menjadi:
1) Spontan
Sekitar 50 % penyebab persalinan preterm tidak diketahui, oleh
karena itu, digolongkan pada kelompok persalinan preterm spontan.
Termasuk dalam golongan ini atara lain persalinan preterm
kehamilan kembar, polohidramnion, atau persalinan preterm yang
didasari oleh faktor psikososial dan gaya hidup.
2) Elektif
Hal-hal yang dapat menyebabkan persalinan preterm elektif
adalah:
a) Keadaan ibu yang dapat menyebabkan persalinan preterm elektif
yaitu preeklampsia berat dan eklampsi, perdarahan antepartum
(plasenta previa dan solusio plasenta), penyakit jantung, paru dan
ginjal yang berat
b) Keadaan janin yang dapat menyebabkan persalinan preterm
seperti gawat janin (hipoksia atau gangguan jantung janin), infeksi
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intrauterine, pertumbuhan janin terhambat (Prawirohardjo, 2014 :
670).
b. Menurut usia kehamilannya, terdapat 3 subkategori kelahiran preterm
berdasarkan kategori World Health Organization (WHO, 2012), yaitu:
1) Extremely preterm (<28 minggu).
2) Very preterm (28 minggu hingga <32 minggu).
3) Moderate to late preterm (32 minggu hingga <37 minggu).
c. Berdasarkan berat badan lahir dibagi dalam 3 kelompok yaitu:
1) Berat badan lahir rendah : 1.500-2.500 gram
2) Berat badan lahir sangat rendah: 1.000-1.500 gram
3) Berat badan lahir ektrim rendah: <1.000 gram (Prawirohardjo, 2014 :
668).
3. Etiologi dan faktor predisposisi persalinan preterm
a. Etiologi
1) Janin dan plasenta
a) Perdarahan trimester awal.
b) Perdarahan antepartum (plasenta previa, solusio plasenta, vasa
previa).
c) Ketuban pecah dini (KPD).
d) Pertumbuhan janin terhambat.
e) Cacat bawaan janin.
f) Kehamilan ganda atau gemeli.
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g) Polihidramnion.
2) Ibu
a) Penyakit berat pada ibu.
b) Diabetes mellitus.
c) Preeklampsia.
d) Infeksi saluran kemih, genital dan intrauterine.
e) Penyakit infeksi dengan demam.
f) Stres psikologik.
g) Kelainan bentuk uterus atau serviks.
h) Riwayat persalinan preterm/abortus berulang.
i) Inkompetensi serviks (panjang serviks kurang dari 1 cm.
j) Pemakaian obat narkotik.
k) Trauma.
l) Perokok berat.
m) Kelainan imunologi (Prawirohardjo, 2014 : 669-670).
b. Faktor predisposisi
1) Preeklampsia, eklampsia.
2) Hemoragi antepartum, solusio plasenta, plasenta previa.
3) Retardasi pertumbuhan intyrauterine.
4) Penyakit atau infeksi pada wanita ayau janin.
5) preterm, prelabour rupture of the membranes (PPROM).
6) Kematian janin intrauteri.
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7) Kehamilan ganda.
8) Polihidramnion.
9) Abnormalitas kongenital.
10) Persaliana prematur sebelumnya.
11) Inkomepensi serviks (Janet Medforth, dkk, 2014 : 327-328).
4. Tanda dan gejala persalinan preterm
a. Kontraksi uterus
Kontreaksi uterus yang sering, terjadi setiap 10 menit atau
kurang (lebih dari lima kali dalam satu jam), dapat mengindikasikan
persalinan preterm. Kontraksi uterus yang tidak teratur disebut
kontraksi Braxton Hicks, biasanya terjadi saat kehamilan mengalami
kemajuan. Namun kontraksi yang sering atau teratur tidak boleh
diabaikan. Kontraksi persalinan preterm sering sekali tidak terasa nyeri
dan dapat digambarkan sebagai pengencangan uterus atau sebagai
pergerakan bayi yang tidak beraturan.
b. Kram seperti saat haid
Kram pada bagian bawah abdomen atau paha atas ini dapat
terjadi secara konstan atau intermiten.
c. Nyeri tumpul pada punggung bagian bawah
Nyeri punggung pada saat kehamilan bukanlah sesuatu yang
tidak umum, tetapi nyeri punggung bagian bawah yang tidak mereda
dengan istirahat atau perubahan posisi harus diperiksa. Nyeri terasa
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menggerogoti atau berdenyut di bawah garis pinggang, yang dapat
terjadi intermiten atau konstan, dan dapat menyebar ke bagian depan
abdomen.
d. Tekanan panggul
Banyak ibu menggambarkan tekanan ini sebagai rasa berat
pada abdomen bagian bawah, panggul, punggung, atau paha yang
terasa seakan-akan bayi mendorong turun. Kondisi ini seringkali
merupakan tekanan panggul yang ritmis dan tidak mereda dengan
istirahat.
e. Kram abdomen
Kram usus disertai atau tanpa diare, terkadang digambarkan
sebagai nyeri gas dapat berhubungan dengan persalinan prematur.
f. Peningkatan atau perubahan rabas vagina
Rabas berwarna putih susu merupakan hal yang normal saat
kehamilan. Akan tetapi, peningkatan atau perubahan rabas yang tiba-
tiba, baik berupa mukus, berair, atau disertai bercak darah, dapat
berhubungan dengan persalinan prematur ( Betsy, dkk, 2014 : 292).
5. Diagnosis persalinan preterm
Sering terjadi kesulitan dalam menentukan diagnosis ancaman
persalinan preterm. Tidak jarang kontraksi yang timbul pada kehamilan
benar-benar merupakan ancaman proses persalinan. Beberapa kriteria dapat
dipakai sebagai diagnosis ancaman persalinan preterm, yaitu:
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a. Kontraksi yang berulang sedikitnya setiap 7-8 menit sekali, atau 2-3 kali
dalam waktu 10 menit.
b. Adanya nyeri pada punggung bawah.
c. Perdarahan bercak.
d. Perasaan menekan daerah serviks.
e. Pemeriksaan serviks menunjukkan telah terjadi pembukaan sedikitnya 2
cm, dan penipisan 50-80 %.
f. Presentasi janin rendah, sampai mencapai spina isiadika.
g. Selaput ketuban pecah dapat merupakan tanda awal terjadinya
persalinan preterm.
h. Terjadi pada usia kehamilan 22-37 minggu (Prawirohardjo, 2014 : 671).
6. Komplikasi persalinan preterm
a. Terhadap ibu yaitu : Distress maternal
Distress maternal harus dicegah karena memburuknya kondisi
wanita akan mempengaruhi keadaan ibu dan janin yang belum lahir.
Memperhatikan asuhan nutrisi pada ibu sejak awal persalinan dan
segera mecari bantuan dokter jika persalinan tidak mengalami
kemajuan.
b. Terhadap bayi
1) Mudah terkena infeksi
Bayi prematuritas mudah sekali mengalami infeksi karena daya
tahan tubuh masih lemah, kemampuan leukosit masih kurang dan
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pembentukan antibody belum sempurna. oleh karena itu tindakan
preventif sudah dilakukan sejak antenatal sehingga tidak terjadi
persalinan dengan prematuritas.
2) Asfiksia
Asfiksia neonatorum adalah kegagalan napas secara spontan
dan teratur pada saat lahir atau beberapa saat setelah lahir yang
ditandai dengan hipoksemia, hiperkarbia dan asidosis. Asfiksia
neonatorum dapat terjadi selama kehamilan, pada proses persalinan
dan melahirkan atau periode setelah lahir (Anik dan Eka, 2013 : 296-
298).
Klasifikasi asfiksia serta tanda dan gejalanya:
a) Asfiksia berat (Nilai APGAR 0-3)
(1) Frekuensi jantung kecil, yaitu <40 kali per menit.
(2) Tonus otot lemah bahkan hampir tidak ada.
(3) Tidak ada usaha napas.
(4) Bayi tampak pucat bahkan sampai berwarna kelabu.
(5) Bayi tidak dapat memberikan reaksi jika diberikan
rangsangan.
(6) Terjadi kekurangan oksigen yang berlanjut sebelum atau
sesudah persalinan.
b) Asfiksia sedang (nilai APGAR 4-6)
(1) Frekuensi jantung menurun menjadi 60-80 kali per menit.
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(2) Tonus otot biasanya dalam keadaan baik.
(3) Usaha napas lambat.
(4) Bayi tampak sianosis.
(5) Bayi masih bisa bereaksi terhadap rangsangan yang diberikan.
(6) Tidak terjadi kekurangan oksigen yang bermakna selama
proses persalinan.
c) Asfiksia ringan (nilai APGAR 7-10)
(1) Takipnea dengan napas lebih dari 60 kali per menit.
(2) Adanya retraksi sela iga.
(3) Bayi tampak sianosis.
(4) Bayi merintih.
(5) Adanya pernapasan cuping hidung.
(6) Bayi kurang aktivitas.
(7) Dari pemeriksaan auskultasi diperoleh hasil ronchi, rales, dan
wheezing positif (Vivian, 2014 : 102 ).
7. Dampak persalinan preterm
a. Infeksi intrapartum
Infeksi dapat mengancam ibu dan janinnya pada proses
persalinan, terutama bila disertai pecahnya ketuban. Persalinan preterm
identik dengan pecahnya ketuban. Pada saat ketuban pecah sebelum
waktunya resiko terjadinya infeksi sangat besar. Bakteri didalam cairan
34
amnion, menginvasi desidua serta pembuluh korion sehingga terjadi
bakterimia dan sepsis pada ibu dan janin.
b. Hipotermia
Hipotermia merupakan keadaan dimana seorang individu
mengalami atau beresiko mengalami penurunan suhu tubuh terus-
menerus di bawah 35,5°C per rectal karena peningkatan kerentanan
terhadap faktor-faktor eksternal. Suhu normal bayi berkisar antara
36,5°C-37,5°C. Adapun gejala awal hipotermi apabila suhu <36°C atau
kedua kaki dan tangan teraba dingin disebut hipotermia sedang. Disebut
hipotermia berat apabila pernapasan lambat tidak teratur dan mungkin
timbul hipoglikemi dan asidosis metabolik. Pada stadium lanjut
hipotermia yaitu muka, ujung kaki dan tangan  berwarna merah terang,
bagian tubuh lainnya pucat, kulit mengeras, merah dan tibul edema
terutama pada punggung, kaki, dan tangan.
c. Ikterus
Ikterus neonatorum merupakan warna kuning pada kulit dan
bagian putih dari mata (sklera) pada beberapa hari setelah lahir yang
disebabkan oleh penumpukan bilirubin. Gejala ini terjadi antara 25%-
50% pada seluruh bayi cukup bulan dan lebih tinggi lagi pada bayi
prematur. Semua bayi prematur menjadi ikterus karena sistem enzim
hatinya belum sempurna untuk membuang bilirubin dari aliran darah.
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Ikterus dapat diperberat oleh polistemia, memar hemolisias dan
infeksi karena hiperbilirubinemia dapat menyebabkan kernikterus dan
bilirubin diperiksa bila ikterus muncul dini atau cepat bertambah coklat
( Ronald, 2011 : 47).
d. Pernapasan
Bayi prematur mungkin menderita membranhialin. Pada
penyakit ini tanda-tanda gawat pernapasan selalu ada dalam 4 jam, bayi
harus dirawat terlentang atau tengkurap dalam inkubator, dada abdomen
harus di paparkan untuk mengobservasi usaha pernapasan.
e. Berat badan lahir rendah (BBLR)
Bayi yang dilahirkan dengan belum cukup umur ciri-ciri yang
dapat dilihat adalah bayi tersebut memiliki berat badan rendah yaitu
kurang dari 2.500 gram. BBLR dibedakan menjadi:
1) Bayi berat lahir rendah, berat lahir 1500-2500 gram.
2) Bayi berat lahir sangat rendah, berat lahir kurang dari 1500 gram.
3) Bayi berat lahir ektrim rendah, berat lahir kurang dari 1000 gram.
Adapun penangan bayi berat lahir rendah adalah sebagai berikut:
1) Pengaturan suhu badan BBLR
BBLR dengan cepat akan kehilangan panas badan dan menjadi
hipotermi karena pusat pengaturan panas belum berfungsi dengan
baik, metabolisme rendah dan permukaan badan relatif luas oleh
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karena itu bayi dengan BBLR harus dirawat dalam inkubator
sehingga panas badannya dapat dipertahankan.
Apabila tidak ada inkubator bayi dapat dibungkus dengan kain
dan di sampingnya di taruh botol berisi air panas sehingga suhu
badannya dapat dipertahankan.
2) Pengawasan nutrisi
Alat pencernaan bayi belum sempurna, rerfleks masih lemah
sehingga pemberian minum sebaiknya sedikit demi sedikit dengan
frekuensi yang lebih sering sehingga pertumbuhan dapat meningkat.
ASI merupakan makanan yang paling utama, sehingga ASI lah yang
paling terlebih dahulu diberikan, bila faktor menghisapnya kurang
maka ASI dapat diperas dan diberikan dengan sendok perlahan-lahan
atau dengan  memasang sonde. Permulan cairan yang diberikan 50-
60 cc / kg BB / hari terus dinaikkan sampai mencapai sekitar 200
cc/kg BB/hari.
3) Menghindari infeksi
Bayi dengan BBLR sangat rentan terhadap infeksi, karena daya
tahan tubuh masih lemah, kemapuan leukosit masih kurang dan
pembentukan antibodi belum sempurna. oleh sebab itu, perhatikan
prinsip-prinsip pencagahan infeksi termasuk cuci tangan sebelum dan
sesudah memegang bayi.
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4) Penimbangan ketat
Bayi dengan BBLR harus dipantau dengan ketat
perkembangan berat badannya karena perubahan berat badan
mencerminkan kondisi gizi/nutrisi bayi dan erat kaitannya dengan
daya tahan tubuh bayi (Anik dan Eka, 2013 : 319-320).
8. Penanganan persalinan preterm
Dalam persalinan preterm, terdapat beberapa hal yang membuat
penangan dari persalinan ini berbeda dengan persalinan normal.
Manajemen persalinan preterm meliputi tirah baring, pemberian tokolitik,
pemberian steroid, pemberian antibiotik, dan perencanaan persalinan.
a. Tirah baring
Tirah baring bertujuan agar ibu dapat beristirahat dengan
tenang, walaupun secara statistik tidak terbukti mengurangi angka
kejadian persalinan preterm.
b. Pemberian tokolitik
Tokolitik berfungsi untuk menghambat persalinan. Tokolitik
yang digunakan adalah nifedipin, indomethacin, magnesium sulfat,
atosiban, dan progesteron.
c. Pemberian steroid
Pemberian steroid bertujuan untuk pematangan paru janin.
Pemberiannya dianjurkan pada minggu ke 24 sampai 34, namun
dipertimbangkan sampai 36 minggu. Steroid yang digunakan adalah
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betametason yang diberikan secara IM dengan dosis 12 mg dan diulangi
24 jam kemudian. Efek optimalnya dicapai dalam 1-7 hari pemberian.
Apabila tidak terdapat betametason dapat diberikan deksametason
dengan dosis 2x5 mg IM perhari selama 2 hari (Prawirohardjo,2014 :
674).
d. Pemberian antibiotik
Apabila terjadi infeksi maka dianjurkan untuk memberikan
antibiotik. Antibiotik tidak dianjurkan dalam persalinan yang tidak
mengalami infeksi (Schhleubner, 2013). Pada ibu yang terdeteksi
vaginosis bacterial, dapat diberikan klindamisin 2x300 mg selama 7 hari
atau metrodinazol 2x500 mg selama 7 hari akan bermanfaat bila
diberikan pada usia kehamilan kurang dari 32 minggu (Prawirohardjo,
2014 : 674).
e. Perencanaan persalinan
Untuk umur kehamilan <32 minggu sebaiknya ibu dirujuk ke
tempat yang mempunyai fasilitas Neonatal Intensive Care Unit (NICU).
Kelahiran <24 minggu dilahirkan pervaginam. Kehamilan 24-37 minggu
diperlakukan sesuai dengan resiko obstetrik lainnya dan disamakan
dengan aturan persalinan preterm. Tidak dianjurkan dilakukan forceps
atau episiotomi elektif (Prawirohardjo, 2014 : 675).
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f. Kelahiran
1) Kelahiran harus dilaksanakan secara hati-hati dan perlahan-lahan
untuk menghindari kompresi dan dekompresi kepala secara cepat.
2) Oksigen diberikan lewat masker kepada ibu selama kelahiran.
3) Ketuban tidak boleh dipecahkan secara artificial. Kantong ketuban
berguna sebagai bantal bagi tengkorak prematur yang lunak dengan
sutura-suturanya yang masih terpisah lebar.
4) Episiotomi mengurangi tekanan pada cranium bayi.
5) Forceps rendah dapat membantu dilatasi bagian lunan jalan lahir dan
mengarahkan kepala bayi lewat perineum.
6) Ekstraksi bokong tidak boleh dilakukan. Bahaya tambahan pada
kelahiran prematur adalah bahwa bokong tidak dapat menghasilkan
pelebaran jalan lahir yang cukup untuk menyediakan ruang bagi
kepala bayi yang relatif besar.
7) Kelahiran presipitatus dan yang tidak ditolong berbahaya bagi bayi-
bayi prematur.
8) Seorang ahli neonatus harus hadir pada saat kelahiran (Harry Oxorn
& William, 2010 : 588).
C. Tinjauan umum tentang bayi baru lahir
1. Pengertian bayi baru lahir preterm
a. Bayi preterm adalah bayi yang lahir pada usia kehamilan 37 minggu
atau kurang (WHO).
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b. Bayi preterm adalah bayi yang lahir dengan usia kehamilan kurang dari
37 minggu dan dengan berat lahir kurang dari 2500 gram. Sebagian
besar organ vitanya belum berfungsi dengan baik, karena kelahirannya
yang masih dini, maka dari itu perlu perawatan khusus untuknya
(Maryuni, 2013 : 24).
2. Ciri-ciri bayi preterm
a. Berat badan kurang dari 2.500 gram, panjang badan kurang dari 45 cm,
lingkar kepala kurang dari 33 cm, lingkar dada kurang dari 30 cm.
b. Gerakan kurang aktif otot masih hipotonis.
c. Umur kehamilan kurang dari 37 minggu.
d. Kepala lebih besar dari badan, rambut tipis dan halus.
e. Tulang-tulang tengkorak lunak, fontanella besar dan sutura besar.
f. Telinga sedikit tulang rawannya dan berbentuk sederhana.
g. Jaringan payudara tidak ada dan puting susu kecil.
h. Pernapasan belum teratur dan sering mengalami serangan apnu.
i. Kulit tipis dan transparan, lanugo (bulu halus) banyak terutama pada
dahi dan pelipis dahi dan lengan.
j. Lemak subkutan kurang.
k. Genetalia belum sempurna, pada wanita labia minora belum tertutup
oleh labia mayora.
l. Reflex menghisap dan menelan serta reflex batuk masih lemah (Anik
dan Eka, 2013 : 33).
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3. Masalah-masalah pada bayi baru lahir preterm
a. Termoregulator
1) Masih prematur, sehingga fungsinya masih belum optimal sebagai
pengatur kehilangan panas badan.
2) Sedikitnya timbungan lemak di bawah kulit dan luas permukaan
badan relatif besar sehingga bayi premature mudah kehilangan panas
dalam waktu singkat.
b. Masalah paru
1) Pusat pengaturan paru di medulla oblongata masih belum
sepenuhnya dapat mengatur pernapasan.
2) Tumbuh kembang paru masih belum matur sehingga sulit
berkembang dengan baik.
3) Otot pernapasan masih lemah, sehingga tangis bayi prematur
terdengar lemah dan merintih.
c. Gastrointestinal
1) Belum sempurna sehingga tidak mampu menyerap makanan ASI
yang sesuai dengan kemampuannya.
2) Pengosongan lambung terlambat sehingga menimbulkan desistensi
lambung dan usus.
d. Hati
1) Belum matur sehingga kurang dapat berfungsi untuk mendukung
metabolisme.
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2) Cadangan glikogen rendah.
3) Metabolisme bilirubin rendah menimbulkan hiperbilirubinema yang
selanjutnya akan menyebabkan ikterus sampai terjadi tibunan
bilirubin dalam otak.
4) Tidak mampu mengolah vitamin K dan faktor pembekuan darah.
e. Ginjal
1) Masih prematur sehingga tidak sanggup untuk mengatur air dan
elektrolit.
2) Pengaturan protein darah masih kurang sehingga mungkin dapat
terjadi hipoproteinemia.
f. Tendensi
1) Pembuluh darah masih rapuh, sehingga permeabilitasnya tinggi,
yang memudahkan terjadinya ekstravasasi cairan dan mudah terjadi
edema.
2) Gangguan keseimbangan faktor pembekuan darah sehingga terjadi
perdarahan.
3) Dalam keadaan gawat, misalnya terjadi trauma persalinan yang
dapat menimbulkan syok sehingga terjadi perubahan hemodinamik
sirkulasi dengan mengutamakan sirkulasi organ vital jantung dan
susunan saraf pusat.
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4) Gangguan sirkulasi darah akan mengubah distribusi oksigen, ke
jaringan, vasokontriksi nekrosis, ekstravasasi cairan dan menambah
gangguan fungsi alat vital  (Anik dan Eka, 2013 : 167-169).
4. Sebab-sebab kematian bayi prematur
a. Prematuritas alat vital.
b. Gangguan tubuh kembang paru-paru sehingga tidak mampu beradaptasi
dengan dunia di luar kandungan.
c. Perdarahan intrakranial.
d. Kemungkinan infeksi karena daya tahan tubuh yang rendah.
e. Gangguan adaptasi dengan nutrisi yang diberikan.
f. Kegagalan dalam memberikan pertolongan adekuat di rumah sakit
tersier (Anik dan Eka, 2013 : 317).
5. Penanganan bayi baru lahir preterm
a. Untuk perawatan bayi preterm baru lahir perlu diperhatikan keadaan
umum, biometri, kemampuan bernapas, kelainan fisik, dan kemampuan
minum.
b. Keadaan kritis bayi prematur yang harus dihindari adalah kedinginan,
pernapasan yang tidak adekuat, atau trauma. Suasana hangat diperlukan
untuk mencegah hipotermia pada neonatus.
c. Bayi sebaiknya dirawat cara kanguru untuk menghindari hipotermia
d. Perencanaan pengobatan dan asupan cairan.
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e. ASI diberikan lebih sering, tetapi bila tidak mungkin, diberikan sonde
atau dipasang infus. Semua bayi baru lahir harus mendapat  nutrisi
sesuai dengan kemampuan dan kondisi bayi.
f. Sebaiknya persalinan bayi terlalu muda atau terlalu kecil berlangsung
pada fasilitas yang memadai, seperti pelayanan perinatal dengan
personil dan fasilitas yang adekuat termasuk perawatan perinatal intensif
(Prawirohardjo, 2014 : 676).
6. Perawatan neonatal esensial setelah lahir
a. Menjaga bayi tetap hangat setelah bayidilahirkan dan berhasil melalui
adaptasi dari intra ke ekstra uterin, bayi harus dijaga tetaphangat.
Beberapa hal yang harus diperhatikan untukmenjaga bayi tetap hangat
adalah:
1) Jelaskan kepada ibu bahwa menjaga bayi tetap hangat adalah sangat
penting untuk menjaga bayi tetap sehat
2) Bayi memakai pakaian lembut , hangat, kering dan bersih, bila
perlubayi memakai tutupkepala, sarung tangan dan kaos kaki
3) Yakinkan bayi menggunakan baju dan diselimuti
4) Bayi harus dirawat gabung dengan ibunya sehingga ibu mudah
menjangkau bayinya
5) Apabila bayi harus dipisah dengan ibunya, yakinkan bayi
menggunakan pakaian yang hangat dan diselimuti
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6) Raba telapak kaki bayi, bila teraba dingin bisa dilakukan kontak
kulit ke kulit, atau ditambah selimut dan lakukan penilaian ulang
7) Jaga ruangan tetap hangat (Wibowo Tanjung, dkk, 2010 :23-26).
b. Pemeriksaan bayi setelah lahir
Pada prinsipnya waktu yang sangat penting untuk
melakukanpemeriksaan setelah bayi lahir adalah:
1) Sebelum bayi dipulangkan
Pengertian bayi dipulangkan dibagi menjadi yaitu apabila bayi
lahir di rumah tempat ib bersalin. Petugas meninggalkan rumah
tempat bersalin minimal 2 jam setelah lahir dan apabila bayi lahir di
fasilitas kesehatan, bayi dipulangkan minimal 24 jam setelah lahir.
2) Pada saat kunjungan ulang
Pengertian kunjungan ulang juga terbagi menjadi 2 pengertian,
yaitu apabila bayi dibawah oleh keluarga ke fasilitas kesehatan
karena suatu masalah dan sesuai jadwal kunjungan neonatus
(Wibowo Tanjung, 2010 : 33-34).
c. Kunjungan rumah
Dalam setiap kunjungan rumah petugas harus mampu:
1) Menanyakan kepada ibu masalah yang dihadapi oleh bayinya
2) Apabila memnemukan bayi sakit, harus mampu mengklasifikasikan
penyakit bayi untuk kemungkinan penyakit sangat berat atau infeksi
bakteri, diare, ikterus, kemungkinan berat badan rendah
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3) Menangani masalah pemberian ASI
4) Menentukan status iimunisasi
5) Menentukan masalah atau keluhan lain
6) Menentukan tindakan tindakan dan memberikan pengobatan bila
diperlukan
7) Bila perlu, merujuk bayi muda dan memberikan tindakan pra
rujukan
8) Melakukan konseling bagi ibu
9) Memberikan pelayanan tindak lanjut (Buku Saku Pelkes Neonatal
Esensial, 2010 : 23-25).
D. Tinjauan Islam tentang persalinan
Islam sebagai agama yang sempurna, mengatur semua aspek
kehidupan. Hamil merupakan suatu masa yang dimulai dari bertemunya sel
sperma dan ovum yang dipertemukan dalam sebuah tempat yang diciptakan
oleh Allah SWT dengan begitu kokoh (rahim). Maha besar Allah yang telah
mencviptakanj manusia dengan sangat sempurna. kehamilan adalah salah satu
hal yang dirahasiakan oleh Allah SWT, jika Allah berkehendak maka
terjadilah.
Hal ini dapat dilihat dalam kisah nabi Isa a.s, ibu Nabi Isa a.s Maryam
mengandung Nabi Isa a.s dalam keadaan ia tidak mempunyai seorang suami
dan ia bukan pula seorang pezina. Kebesaran Allah SWT juga dapat dilihat
dalam kisah nabi Zakariah a.s beliau tidak kunjung mempunyai keturunan
47
setelah 100 tahun usia pernikannya dengan istri dan istrinya pun adalah
seseorang yang mandul. Dengan kebesaran Allah SWT, beliau akhirnya
mendapat keturunan . dalam kisah tersebut kita dapat menyimpulkan bahwa
kehamilan tidak ada seorang pun yang dapat mengetahuinya selain Allah
SWT.
Proses penciptaan manusia telah dijelaskan oleh Allah SWT dalam
QS. As-Sajdah (32) : 7-9.
) ٍﻦﯿِط ْﻦِﻣ ِنﺎَﺴْﻧﻹا َﻖْﻠَﺧ َأَﺪَﺑَو ُﮫَﻘَﻠَﺧ ٍءْﻲَﺷ ﱠﻞُﻛ َﻦَﺴَْﺣأ يِﺬﱠﻟا٧ ِﻣ ُﮫَﻠْﺴَﻧ َﻞَﻌَﺟ ﱠُﻢﺛ () ٍﻦﯿِﮭَﻣ ٍءﺎَﻣ ْﻦِﻣ ٍﺔَﻟﻼُﺳ ْﻦ٨ (
) َنوُﺮُﻜَْﺸﺗ ﺎَﻣ ﻼﯿَِﻠﻗ َةَﺪِﺌْﻓﻷاَو َرﺎَﺼْﺑﻷاَو َﻊْﻤﱠﺴﻟا ُﻢُﻜَﻟ َﻞَﻌَﺟَو ِﮫِﺣوُر ْﻦِﻣ ِﮫِﯿﻓ َﺦَﻔَﻧَو ُها ﱠﻮَﺳ ﱠُﻢﺛ٩(
Terjemahnya :
Yang membuat segala sesuatu yang Dia ciptakan sebaik-baiknya dan
yang memulai penciptaan manusia dari tanah. Kemudian Dia
menjadikan keturunan yang dari saripati air yang hina. Kemudian Dia
menyempurnakan dan meniupkan ke dalamya roh (ciptaan)-Nya dan
Dia menjadikan bagi kamu pendengaran, penglihatan dan hati, (tetapi)
kamu sedikit sekali bersyukur.(Kemenag RI, 2014 : 415)
Kata sawwahu atau menyempurnakannya mengisyaratkan proses
lanjut dari kejadian manusia setelah terbentuk organ-organnya. Ini serupa
dengan kata taqwin. Disebut 3 proses bentuk penciptaan. Dia yang telah
menciptakan kamu lalu menyempurnakan kejadianmu lalu menjadikan kamu
seimbang. Tahap pertama pengisyaratan pembentukan organ-organ tubuh
secara umum, tahap kedua adalah tahap penghalusan dan penyempurnaan
organ-organ itu. Dan tahap ketiga adalah tahapan peniupan ruh Ilahi, yang
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menjadikan manusia memiliki potensi untuk tampil seimbang. (M. Quraish
Shihab, 2002 : 213-214).
Ayat di atas menyatakan bahwa Allah SWT, telah menciptakan semua
ciptaan-Nya dalam keadaan baik, yakni diciptakan-Nya secara sempurna agar
masing-masing  dapat berfungsi sebagaimana yang dikehendaki-Nya. Manusia
pun demikian diberi tugas dan pada saat yang sama manusia diuji dan untuk
ujian itu diberi potensi sehingga pada akhirnya manusia berpotensi untuk
menjadi baik dan buruk. Manusia yang utuh adalah manusia yang yang
berhasil lulus dalam ujian (M. Quraish Shihab, 2002 : 366-367).
Mengenai proses persalinan digambarkan oleh Allah SWT dalam
QS. Maryam 19 : 23.
ﺎﯿِﺴﻨ ﱠﻣ ًﺎﯿْﺴَﻧ ُﺖﻨُﻛَو َاﺬ َٰھ َﻞْﺒَﻗ ﱡﺖِﻣ ﻰَِﻨﺘْﯿَﻠ َٰﯾ ْﺖَﻟَﺎﻗ ِﺔَﻠْﺨﱠﻨﻟٱ ِعْﺬِﺟ ٰﻰَِﻟإ ُضﺎَﺨَﻤْﻟٱ ﺎَھَٓءﺎََﺟَﺄﻓ
Terjemahannya :
Maka rasa sakit akan melahirkan anak memaksa ia (bersandar) pada
pangkal pohon kurma, dia berkata “Aduhai, Alangkah baiknya aku
mati sebelum ini, dan aku menjadi barang yang tidak berarti, lagi
dilupakan (Kemenag RI, 2014 : 306).
Kata al-makhadh berasal dari kata al-makhdh yaitu gerakan yang
sangat keras. Desakan janin untuk keluar melalui rahim mengakibatkan
pergerakan anak dalam perut, dan mengakibatkan kontraksi sehingga
menimbulkan rasa sakit. Dari sini kata tersebut dipahami dalam arti sakit yang
mendahului kelahiran anak.
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Kata jidz’I an-nakhlah adalah batang pohon kurma. Al-Biqa’I
memahami keberadaan pohon kurma di tempat dan waktu itu sebagai suatu
keajaiban. Ini karena ulama tersebut menduga bahwa kelahiran nabi Isa as
terjadi di musim dingin, sedangkan kurma hanya berbuah di musim panas, dan
sangat sulit bertahan di musim dingin. Selanjutnya ulama tersebut menulis
bahwa barangkali beliau sengaja diarahkan ke pohon kurma karena banyak
keserasian antara pohon kurma dan proses kelahiran itu. Pohon kurma tidak
dapat berbuah kecuali setelah melalui proses perkawinan, sedang disini
buahnya berjatuhan tanpa perkawinan dan hanya dengan gerakan yang
dilakukan oleh Maryam, persis sama dengan apa yang dialami oleh kelahiran
anak Maryam yang tanpa perkawinan itu (M. Quraish Shihab, 2002 : 168-
169).
Engagement adalah peristiwa ketika diameter biparietal melewati pintu
atas panggul dengan sutura sagitalis melintang atau obliq di dalam jalan lahir
dan sedikit fleksi. Penurunan kepala bersamaan dengan mekanisme lainnya.
Kekuatan yang mendukung antara lain, tekanan cairan amnion, tekanan
langsung fundus pada bokong janin dan kontraksi abdomen (Kuswanti, dkk,
2014 : 13).
Berdasarkan uraian di atas tentang persalinan dalam pandangan Islam
dan teeori kesehatan dapat disimpulkan bahwa, ayat ini memberikan
gambaran maha besar Allah SWT yang memberikan rasa sakit yang luar biasa
yang dirasakan oleh setiap perempuan yang akan melahirkan untuk membantu
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lahirnya bayi. Rasa sakit tersebut dalam ilmu kesehatan disebut his dalam
persalinan. His dalam persalinan terjadi karena adanya kontraksi uterus yang
adekuat sehingga menimbulkan rasa sakit yang hebat pada ibu yang
menyebabkan serviks membuka dan mendorong janin ke bawah dan
membantu lahirnya bayi. His yang disertai pengeluaran lendir dan darah
adalah salah satu tanda dimulainya persalinan. Jadi ayat tersebut memiliki
keterikatan dengan pengetahuan khususnya dalam kesehatan yang dipelajari
saat ini yaitu setiap ibu hamil pasti akan mengalami rasa sakit yang hebat saat
menjelang persalinan dan hal ini telah dijelaskan oleh Allah SWT jauh
sebelum ilmu pengetahuan tentang persalinan ditemukan.
Dalam kondisi inilah peran bidan dibutuhkan dalam membantu selama
proses persalinan sebagaimana telah dijelaskan oleh Allah SWT, dalam QS.
Al-ma’idah ayat 2.
 ْﻟا َﻻَو َماَﺮَﺤْﻟا َﺮْﮭﱠﺸﻟا َﻻَو ِﮫﱠﻠﻟا َﺮِﺋَﺎﻌَﺷ اﻮﱡﻠُِﺤﺗ َﻻ اُﻮﻨَﻣآ َﻦﯾِﺬﱠﻟا ﺎَﮭﱡَﯾأ َﺎﯾ َﻻَو َﺪِﺋََﻼﻘْﻟا َﻻَو َيْﺪَﮭ َﻦﯿ ِّﻣآ
 ﱠﻨَﻣِﺮَْﺠﯾ َﻻَو ۚ اوُدﺎَﻄْﺻَﺎﻓ ُْﻢﺘْﻠَﻠَﺣ َاذِإَو ۚ ًﺎﻧاَﻮْﺿِرَو ْﻢِﮭِّﺑَر ْﻦِﻣ ًﻼْﻀَﻓ َنُﻮَﻐﺘْﺒَﯾ َماَﺮَﺤْﻟا َﺖْﯿَﺒْﻟا ُنﺂَﻨَﺷ ْﻢُﻜ
 ُﻧَوَﺎَﻌﺗَو ۘ اوَُﺪﺘَْﻌﺗ َْنأ ِماَﺮَﺤْﻟا ِﺪِﺠْﺴَﻤْﻟا ِﻦَﻋ ْﻢُﻛوﱡﺪَﺻ َْنأ ٍمْﻮَﻗَﺎَﻌﺗ َﻻَو ۖ ٰىَﻮْﻘﱠﺘﻟاَو ِّﺮِﺒْﻟا ﻰَﻠَﻋ اﻮ اُﻮﻧَو
 ِبﺎَﻘِﻌْﻟا ُﺪﯾِﺪَﺷ َﮫﱠﻠﻟا ﱠِنإ ۖ َﮫﱠﻠﻟا اُﻮﻘﱠﺗاَو ۚ ِناَوُْﺪﻌْﻟاَو ِْﻢﺛ ِْﻹا ﻰَﻠَﻋ
Terjemahnya:
Hai orang-orang yang beriman, janganlah kamu melanggar syiar-syiar
Allah, dan jangan (melanggar kehormatan) bulan-bulan haram, jangan
(mengganggu) al-hadya dal al-qala’id dan jangan mengganggu para
pengunjung Baitullah sedang mereka mencari karunia dan keridhaan
dari Tuhan mereka. Apabila kamu telah bertahallul, maka berburuhlah.
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Dan janganlah sekali-kali kebencian kepada suatu kaum karene mereka
menghalang-halangi kamu dari masjid al-Haram, mendorong kamu
berbuat aniaya. Dan tolong-menolonglah kamu dalam kebajikan dan
ketakwaan, dan jangan tolong-menolong dalam dosa dan pelanggaran.
Dan bertakwalah kamu kepada Allah, sesungguhnya Allah amat berat
siksa-Nya (Kemenag RI, 2014:).
Ayat di atas menjelaskan bahwa diperintahkan tolong-menolong
dalam hal kebaikan, yakni segala bentuk dan macam hal yang membawa
kemaslahatan duniawi dan atau ukhrawi dan juga tolong menolonglah dalam
hal ketakwaan, yakni segala upaya yang dpat menghindarkan bencana duniawi
dan atau ukhrawi, walaupun orang-orang yang tidak seiman dengan kamu, dan
jangan tolong menolong dalam berbuat dosa dan pelanggaran. Dan
bertakwalah kamu kepada Allah, sesungguhnya Allah maha berat siksa-Nya
(M. Quraish Shihab, 2002 : 13).
Kesimpulan dari ketiga ayat diatas adalah bahwa Allah SWT, telah
menciptakan semua ciptaan-Nya dalam keadaan baik, seorang ibu yang
mengandung anaknya selama kurang lebih 9 bulan akan merasakan sakit saat
melahirkan. Pada saat melahirkan seorang ibu akan merasakan sakit yang luar
biasa yaitu nyeri perut tembus belakang yang akan bertambah sakit saat
adanya tanda-tanda persalinan sampai lahirnya bayi. Dalam hal ini, bidan
sangat berperan penting untuk memberikan asuhan pada ibu seperti pada saat
masa kehamilan menjelaskan pada ibu bahwa pada saat menjelang persalinan
akan mengalami rasa sakit perut tembus belakang yang dirasakan oleh semua
ibu yang akan melahirkan dan menjelaskan  rasa sakit tersebut akan
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membantu cepatnya bayi lahir. Bukan hanya itu, bidan juga berperan dalam
mendeteksi dini apakah ada kelainan atau tidak dan masih banyak lagi. Oleh
karena itu, bidan harus memberikan asuhan yang komprehensif sesuai dengan
kompetensi bidan.
E. Manajemen asuhan kebidanan dengan persalinan preterm
1. Pengertian Manajemen Kebidanan
a. Menurut Varney manajemen kebidanan adalah proses pemecahan
masalah yang digunakan sebagai metode mengorganisasikan pikiran dan
tindakan yang melibatkan teori ilmiah, penemuan-penemuan,
keterampilan dalam rangkaian atau tahapan logis untuk pengambilan
suatu keputusan yang berfokus pada klien.
b. Menurut IBI (50 tahun IBI) manajemen kebidanan adalah pengkajian
yang digunakan oleh bidan dalam menerapkan metode pemecahan
masalah secara sistematis, mulai dari pengkajian, analisis data, diagnosis
kebidanan, perencanaan, pelaksanaan  dan evaluasi.
c. Menurut Depkes RI manajemen kebidanan adalah metode dan
pendekatan pemecahan masalah ibu dan anak yang khusus dilaksanakan
oleh bidan dalam memberikan asuhan kebidanan kepada individu,
keluarga dan masyarakat.
d. Manajemen kebidanan merupakan metode atau bentuk pendekatan yang
digunakan bidan dalam memberikan asuhan kebidanan sehingga
langkah-langkah kebidanan merupakan alur pikir bidan dalam
53
pemecahan masalah atau pengambilan keputusan klinis. Asuhan
kebidanan yang diberikan harus dicatat secara benar, sederhana, jelas
dan logis sehingga perlu metode pendokumentasian. Metode
pendokumentasian yang digunakan adalah SOAP yaitu Subjektif,
Objektif, Assesment, dan Planning (Handayani, 2012: 58)
2. Langkah-langkah Dalam Manajemen Kebidanan
a. Langkah I : pengumpulan dan analisa data dasar
Melakukan pengumpulan informasi yang berkaitan secara akurat
dengan kondisi klien. Untuk memperoleh data tersebut dapat dilakukan
dengan cara anamnesis yang meliputi biodata yang bertujuan
memperjelas identitas pasien, riwayat menstruasi, riwayat kesehatan,
riwayat kehamilan sekarang dan riwayat psikososial untuk mendapatkan
informasi tentang keluhan-keluhan yang biasa dialami oleh ibu dan
kekhawatiran khusus yang muncul akibat adanya perubahan fisiologis
maupun psikologis, pemeriksaan fisik sesuai dengan kebutuhan dan
pemeriksaan tanda-tanda vital. Pemeriksaan khusus yang meliputi
pemeriksaan inspeksi untuk mengamati penampilan ibu, emosi serta
sikap. Palpasi yaitu pemeriksaan dengan meraba. Auskultasi bertujuan
untuk mengetahui keadaan janin dalam kandungan. Perkusi yaitu
pemeriksaan dengan cara mengetuk (patella) dengan tujuan mengetahui
refleks patella positif atau negatif. Pada kasus persalinan preterm
didapat data subjektif kehamilan ibu <37 minggu. Usia kehamilan juga
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dapat ditentukan berdasarkan hari pertama haid terakhir, pergerakan
janin pertama kali, dan tinggi fundus uteri pada pemeriksaan fisik.
Selain itu, pemeriksaan fisik dapat berupa penentuan tafsiran berat janin.
Pemeriksaan ultrasonografi merupakan suatu metode diagnostik
dengan menggunakan gelombang ultrasonik untuk mempelajari
morfologi dan fungsi suatu organ berdasarkan gambaran eko dari
gelombang ultrasonic yang dipantulkan oleh organ. Pada bayi baru lahir
preterm didapatkan ciri-ciri seperti: berat badan <2500 gram, panjang
badan <46 cm, lingkar dada <30 cm, lingkar kepala <33 cm, terdapat
banyak lanugo, refleks lemah, pada bayi laki-laki scrotum belum turun,
pada bayi perempuab labia mayora belum menutupi labia minora, tangis
lemah, tonus otot lemah, kulit lebih tipis.
b. Langkah II : merumuskan diagnosa/masalah aktual
Pada langkah ini dilaksanakan identifikasi yang benar terhadap
diagnosa atau masalah dan kebutuhan klien berdasarkan interpretasi
yang benar atas data-data yang dikumpulkan. Data dasar yang sudah
dikumpulkan diinterpretasikan sehingga ditemukan masalah atau
diagnosa spesifik. Langkah awal dari perumusan masalah
adalah/diagnosa kebidanan adalah pengelolahan/analisis data yaitu
menggabungkan dan menghubungkan data satu dengan data lainnya
sehingga tergambar fakta.
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Diagnosa persalinan preterm dapat ditegakkan berdasarkan  usia
kehamilan. Usia kehamilan dapat diketahui berdasarkan hari pertama
haid terakhir, pergerakan janin pertama kali, dan tinggi fundus uteri.
Kepastian usia persalinan preterm serta taksiran berat janin, juga dapat
dipastikan dengan pemeriksaan ultrasonografi (USG). Berdasarkan usia
gestasi dan berat badan lahir kemungkinan yang dapat terjadi pada bayi
menurut grafik Lubchenco yaitu: kecil untuk masa kehamilan (KMK),
sesuai untuk masa kehamilan (SMK) dan besar untuk masa kehamilan
(BMK).
c. Langkah III : mengidentifikasi masalah atau diagnosa potensial.
Pada langkah ini kita mengidentifikasi masalah atau diagnosa
potensial lain berdasarkan rangkaian masalah dan diagnosa yang sudah
diidentifikasi. Langkah ini membutuhkan antisipasi, bila memungkinkan
dilaksanakan pencegahan, sambil mengamati klien. Bidan diharapkan
dapat bersiap-siap bila masalah atau diagnosa potensial ini benar-benar
terjadi.
Pada persalinan preterm masalah-masalah yang mungkin terjadi
pada ibu yaitu infeksi intrapartum. Masalah ini dapat terjadi pada
keadaan ketuban pecah dini. Masalah lain yang mungkin terjadi yaitu
perdarahan postpartum, yang disebabkan dari berbagai hal salah
satunya, setelah bayi dan plasenta lahir terjadi perdarahan yang masih
aktif.
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Masalah-masalah yang mungkin terjadi pada bayi lahir prematur
yaitu : gawat janin berpotensi terjadii  pada persalinan preterm, hal ini
dapat disebabkan karena stress pada ibu yang berpengaruh terhadap
janin dan mengakibatkan DJJ diluar batas normal. Asfiksia rentan
terjadi pada bayi preterm. Salah satu penyebabnya yaitu apabila ibu
mengalami hipoksia selama proses persalinan dan juga mengingat
organ-organ pada bayi preterm belum sepenuhnya matang. Terutama
paru-patu yang belum bisa berfungsi dengan baik.
Bayi baru lahir preterm belum dapat menstabilkan suhu
tubuhnya dengan sendirinya seperti bayi lahir normal lainnya. Sehingga
rentan terjadi hipotermi. Berat badan lahir rendah adalah salah satu hal
yang sangat berpotensi tarjadi pada bayi baru lahir preterm mengingat
bahwa usia gestasi yang belum aterm, dan bayi yang seharusnya masih
dalam proses pertumbuhan dan perkembangan dalam rahim, karena
beberapa faktor dudah harus terlahir dan hidup di luar rahim.
d. Langkah IV : melaksanakan tindakan segera atau kolaborasi
Proses manajemen kebidanan dilakukan secara terus-menerus
yang dapat menghasilkan data baru, dimana harus segera dinilai. Data
yang muncul dapat menggambarkan suatu keadaan yang memerlukan
tindakan segera, beberapa data yang memerlukan indikasi adanya situasi
yang membutuhkan tindakan segera sambil menunggu intervensi dari
dokter. Bidan mengevaluasi situasi setiap pasien untuk menentukan
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asuhan pada pasien yang paling tepat. Langkah ini mencerminkan
kesinambungan dari proses manajemen kebidanan.
Dalam persalinan preterm diperlukan kolaborasi dengan dokter
kandungan untuk antispasi terjadinya komplikasi terhadap ibu yaitu
dengan pemberian antibiotik untuk pencegahan terjadinya infeksi
intrapartum, pemberian kostikesteroid untuk pematangan paru dan
penanganan perdarahan postpartum berupa pemasangan infus dan
transfusi darah, serta pemberian obat oksitosik. Selain kolaborasi
dengan dokter kandungan dalam persalinan preterm juga perlu
kolaborasi dengan dokter anak. Untuk memberikan pertolongan pertama
pada bayi baru lahir preterm. Penyediaan oksigen, suction, infant
warmer dan persiapan inkubator serta obat-obat.
e. Langkah V : merencanakan asuhan yang komprehensif
Pada langkah ini ditentukan asuhan yang menyeluruh ditentukan
oleh langkah sebelumnya. Suatu rencana asuhan harus sama-sama
disetujui oleh bidan maupun pasien agar efektif, karena pada akhirnya
pasien yang akan menetukan apakah tindakan yang telah direncanakan
dilaksanakan atau tidak. Oleh karena itu pada langkah ini diperlukan
diskusi antara tenaga kesehatan dengan pasien mengenai semua rencana
tindakan termasuk penegasan dan persetujuan.
Merencanakan pemantauan DJJ, nadi dan his tiap 30 menit,
memastikan DJJ dalam batas normal (120-160 kali per menit), nadi (60-
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100 kali per menit) dan his yang teratur dan adekuat, merencanakan
pemberian kortikosteroid yang bertujuan untuk pematangan paru janin.
Dalam hal ini steroid yang diberikan yaitu dexametason dan
betametason, merencanakan asuhan persalinan sesuai dengan APN dan
dilaksanakan secara berhati-hati karena kondisi bayi yang sepenuhnya
prematur, serta merencanakan pertolongan pertama terhadap masalah-
masalah yang mungkin terjadi pada bayi baru lahir preterm. Penyediaan
suction, Oksigen, infant warmer dan incubator, merencanakan
kunjungan rumah untuk memantau keadaan ibu dan bayi meliputi
kunjungan I sampai kunjungan IV.
f. Langkah VI : melaksanakan perencanaan
Pada langkah enam ini rencana asuhan secara menyeluruh yang
terurai dilangkah  dilaksanakan secara efisien dan aman. Perencanaan
ini bisa dilaksanakan oleh bidan dan sebagian oleh pasien, atau anggota
tim kesehatan lainnya. Jika bidan tidak melakukannya sendiri, bidan
tetap bertanggung jawab untuk mengarahkan pelaksanaanya
(memastikah langkah tersebut benar terlaksana). Dalam situasi dimana
bidan berkolaborasi dengan dokter dan keterlibatannya dalam
manajemen asuhan bagi pasien yang mengalami komplikasi, bidan juga
bertanggung jawab terhadap terlaksananya rencana asuhan bersama
yang menyeluruh tersebut.
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Memantauan DJJ, nadi dfan his tiap 30 menit. Memastikan DJJ
dalam batas normal (120-160 kali per menit), nadi (60-100 kali per
menit) dan his yang teratur dan adekuat, memberian kortikosteroid yang
bertujuan untuk pematangan paru janin. Dalam hal ini steroid yang
diberikan yaitu dexametason dan betametason, melakukan asuhan
persalinan sesuai dengan APN dan dilaksanakan secara berhati-hati
karena kondisi bayi yang sepenuhnya prematur serta melakukan
penanganan bayi baru lahir yaitu bebaskan jalan napas, mengeringkan
bayi, mencegah hipotermi, mencegah infeksi dan melakukan
pertolongan pertama terhadap masalah-masalah yang mungkin terjadi
pada bayi baru lahir preterm seperti penyediaan suction, Oksigen, infant
warmer dan inkubator, melakukan kunjungan rumah untuk memantau
keadaan serta perkembangan ibu dan bayi sampai 28 hari..
g. Langkah VII : evaluasi
Pada langkah ini dilaksanakan evaluasi kefektifan dari asuhan
yang sudah diberikan meliputi pemenuhan kebutuhan akan bantuan
apakah benar-benar sudah terpenuhi sesuai kebutuhan sebagaimana
telah diidentifikasi dalam masalah dan diagnosa. Rencana tersebut dapat
dikatakan efektif jika memang benar efektif dalam pelaksaannya. Ada
kemungkinan bahwa sebagian rencana tersebut sudah efektif sedang
sebagian belum efektif.
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Manajemen kebidanan ini merupakan suatu kontinum, maka
perlu mengulang kembali dari awal setiap asuhan yang tidak efektif
melalui proses manajemen tidak efektif serta melakukan penyesuaian
pada rencana asuhan berikutnya. Seteleh dilakukan pelaksanaan asuhan
persalinan, pada ibu kemungkinan terjadi perdarahan postpartum.
Setelah dilakukan pelaksaan asuhan kebidanan, pada bayi
kemungkinan terjadi asfiksia, hipotermi, kejang, dan bayi berat lahir
rendah. Dan memiliki ciri-ciri seperti berat badan <2.500 gram, panjang
badan <46 cm, lingkar dada <30 cm, lingkar kepala <33 cm, terdapat
banyak lanugo, refleks lemah, pada bayi laki-laki skrotum belum turun,
pada bayi perempuan labia mayora belum menutupi labia minora, tangis
lemah, dan tonus otot lemah, kulit lebih tipis (Frisca Tresnawati, 2013 :
170-180). Setelah dilakukan pelaksanaan asuhan kebidanan dengan
kunjungan rumah, pada bayi kemungkinan berat badan sudah
mengalami meningkatan, kemampuan menyusui sudah baik serta
kondisi dan keadaanumum bayi dalam batas normal.
Pendokumentasian manajemen kebidanan
Dokumentasi kebidanan adalah suatu sistem pencatatan atau
pelaporan informasi tentang kondisi dan perkembangan kesehatan
reproduksi dan semua kegiatan yang dilakukan bidan dalam
memberikan asuhan kebidanan. Dokumentasi SOAP merupakan urutan
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langkah yang dapat membantu kita mengukur pola pikir kita dan
memberikan asuhan yang menyeluruh.
SOAP (subjektif, objektif, assessment, planning).
1. Subjektif
a. Pendokumentasian hasil pengumpulan data klien melalui
anamnesis.
b. Berhubungan dengan masalah dari sudut pandang klien (ekspresi
mengenai kekhawatiran dan keluhannya).
2. Objektif
a. Pendokumentasian hasil pemeriksaan fisik klien.
b. Hasil pemeriksaan laboratorium/pemeriksaan diagnostik lainnya.
c. Informasi dari keluarga atau orang lain.
3. Assessment
a. Pendokumentasian hasil analisis dan interpretasi (kesimpulan)
data subjektif dan objektif.
b. Diagnosi atau masalah.
c. Diagnosis atau masalah potensial.
d. Antisipasi diagnosis/masalah potensial/tindakan segera.
4. Planning
Pendokumentasian tindakan implementasi dan evaluasi,
meliputi: asuhan mandiri, kolaborasi, tes diagnostik atau
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laboratorium, konseling dan tindakan lanjut atau follow up (Frisca
Tresnawati, 2013 : 181-186).
Rencana asuhan ibu masa nifas dan bayi
a. Asuhan ibu selama masa nifas
Masa nifas (puerperium) dimulai setelah plasenta lahir dan
berakhir ketika alat kandungan kembali seperti keadaan sebelum
hamil, berlangsung kira-kira 6 minggu.
1) Anjurkan ibu untuk kontrol/kunjungan masa nifas setidaknya
4 kali yaitu 6-8 jam setelah persalinan (sebelum pulang), 6
hari setelah persalinan, 2 minggu setelah persalinan, 6 minggu
setelah persalinan.
2) Periksa tekanan darah, perdarahan pervaginam, kondisi
perineum, tanda infeksi, kontraksi uterus, tinggi fundus, dan
temperatur secara rutin.
3) Nilai fungsi berkemih,fungsi cerna, penyembuhan luka, sakit
kepala, rasa lelah, dan nyeri punggung.
4) Tanyakan pada ibu mengenai suasana emosinya, bagaimana
dukungan yang didapatkannya dari keluarga, pasangan, dan
masyarakat mengenai perawatan bayinya.
5) Tatalaksana atau rujuk ibu bila ditemukan masalah.
6) Minta ibu segera menghubungi fasilitas kesehatan bila ibu
menemukan salah satu tanda berikut:
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(a) perdarahan pervaginam
(b) sekret vagina
(c) demam
(d) nyeri perut berat
(e) kelelahan atau sesak
(f) bengkak di tangan, wajah, tungkai
(g) sakit kepala atau pandangan kabur
(h) nyeri payudara, bengkak, luka atau perdarahan putting.
7) Berikan informasi tentang perlunya melakukan hal-hal seperti
menjaga kebersihan diri, istirahat, melakukan mobilisasi,
pemenuhan kebutuhan nutrisi yang baik, menyusui dan
merawat payudara, senggama, kontrasepsi dan keluarga
berencana.
b. Asuhan bayi selama masa nifas
Asuhan bayi baru lahir di fasilitas kesehatan
1) Pastikan bayi tetap hangat dan jangan mandikan bayi hingga
24 jam  setelah persalinan. Jaga kontak kulit antara ibu dan
bayi serta tutupi kepala bayi dengan topi.
2) Tanyakan kepada ibu dan ataukeluarga tentang masalah
kesehatan pada ibu:
(a) Keluhan tentang bayinya
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(b) Penyakit ibu yang mungkin berdampak pada bayi (TBC,
demam saat persalinan, KPD >18 jam, hepatitis B atau C,
syphilis, HIV/AIDS, penggunaan obat).
(c) Cara, waktu, tempat bersalin dan tindakan yang diberikan
pada bayi jika ada.
(d) Warna air ketuban
(e) Riwayat bayi buang air kecil dan besar
(f) Frekuensi bayi menyusun dan kemampuan menghisap
3) Lakukan pemeriksaan fisik
4) Catat seluruh hasil pemeriksaan. Bila terdapat kelainan,
lakukan rujukan sesuai pedoman
5) Berikan ibu nasihat merawat tali pusat bayi dengan benar
6) Jika tetes mata antibiotic profilaksis beum diberikan , berikan
sebelum 12 jam setelah persalinan.
7) Perawatan khusus bayi berat lahir rendah (BBLR) atau bayi
dengan kondsi rentan lainnya:
(a) Identitas BBLR dengan benar
(b) Nilai adanya tanda bahayadan rujuksegera bilaperlu
(c) Berikan dukungan lebih dalam pemberian ASI
(d) Berikan perhatian lebih dalam menjaga kehangatan bayi,
misanya dengan kontak kulit ibu dan bayi atau perawatan
metode kanguru
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Kunjungan ulang
Terdapat minimal tiga kali kunjungan ulang bayi baru lahir yaitu
pada usia 6-48 jam (kunjungan neonatal 1), pada usia 3-7 hari
(kunjungan neonatal 2), pada usia 8-28 hari (kunjungan neonatal
1) Lakukanpemeriksaan fisik, timbang berat, periksa suhu, dan
kebiasaan makan bayi
2) Periksa tanda-tanda bahaya
(a) Tanda mau minum atau menuntahkan semua
(b) Kejang
(c) Bergerak jika hanya dirangsang
(d) Napas cepat ( ≥ 60 kali/menit)
(e) Napas lambat (<30 kali/menit)
(f) Tarikan dinding dada kedalam yang sangat kuat
(g) Merintih
(h) Teraba demam (suhu >37,50 C)
(i) Teraba dingin (suhu <360 C)
(j) Pusar kemerahan meluas ke dinding perut
(k) Diare
(l) Tampak kuning pada telapak tangan dan kaki
(m) Perdarahan
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3) Periksa tanda-tanda infeksi kulit superfisial, seperti nanah
keluar dari umbilicus kemerahan di sekitar umbilicus,
pembengkakakn, kemerahan, dan pengerasan kulit
4) Bila terdapat tanda bahaya atau infeksi, segera bawa bayi ke
fasilitas kesehatan
5) Pastikan ibu memberikan ASI eksklusif
6) Tingkatkan kebersihan dan rawat kulit, mata, serta tali pusat
dengan baik
7) Menjekaskan pada ibu tentang jadwal imunisasi selanjutnya
8) Jelaskan pada ibu dan keluarga untuk waspada tentang tanda
bahaya pada bayinya (Moeni Endy M, dkk, 2013 : 50-56).
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BAB III
STUDI KASUS
MANAJEMEN ASUHAN KEBIDANAN INTRANATAL PADA NY “H”
DENGAN PERSALINAN PRETERM GESTASI 34-36MINGGU
DI RSUD SYEKH YUSUF GOWA
TAHUN 2018
No. register : xxxxxx
Tgl masuk :  03 Juli 2018, pukul : 04.15 WITA.
Tgl pengkajian :  03 Juli 2018, pukul : 04.15 WITA.
Tgl partus :  03 Juli 2018, pukul : 10.30 WITA.
Pengkaji :   Anna Safitri
KALA I
LANGKAH I : IDENTIFIKASI DATA DASAR
A. Identitas istri/suami
1. Nama : Ny. “H” / Tn. “A”
2. Umur : 26 tahun / 24 tahun
3. Nikah/lamanya : 1x / ± 1 tahun
4. Suku : Makassar / Makassar
5. Agama : Islam / Islam
6. Pendidikan : SMA / SMA
7. Pekerjaan : IRT / Petani
8. Alamat : Palompong
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B. Data Biologis atau Fisiologis
1. Keluhan  utama : sakit perut tembus belakang sejak tanggal 02 Juli
2018, pukul 18.00 WITA, disertai pengeluaran lendir,darah sejak tanggal
03 Juli 2018, pukul 02.00 WITA dan pelepasan air di rumah sejak pukul
03.00 WITA.
2. Riwayat Keluhan Utama
a. Sifat nyeri hilang timbul
b. Lokasi nyeri dari perut tembus belakang
c. Cara mengatasi nyeri dengan  mengelus-elus perut dan punggung
C. Riwayat Kesehatan yang lalu
1. Tidak ada riwayat alergi makanan dan obat-obatan
2. Tidak ada riwayat operasi
3. Tidak ada riwayat penyakit hipertensi, asma, diabetes mellitus, jantung
dan penyakit lainnya
D. Riwayat Kesehatan Keluarga
1. Tidak ada anggota keluarga yang menderita penyakit menular ataupun
penyakit menurun
2. Tidak ada anggota keluarga yang menderita penyakit asma, hipertensi,
jantung dan diabetes mellitus
E. Riwayat Reproduksi
1. Riwayat menstruasi
Menarche : 14 tahun
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Siklus : 28-30 hari
Durasi : 5-7 hari
Dismenorhea : tidak ada
2. Riwayat Kehamilan Sekarang
a. G1P0A0
b. Hari pertama haid terakhir (HPHT) : 06 November 2017
c. Hari taksiran persalinan  (HTP) : 13 Agustus 2017
d. Antenatal care (ANC) : 8 kali di puskesmas Pabbentengan
e. Imunisasi tetanus toxoid (TT)
TT I tanggal 17 Januari 2018 di Puskesmas Pabbentengan
TT II tanggal 14 Februari 2018 di Puskesmas Pabbentengan
3. Riwayat ginekologi
Tidak pernah mengalami kelainan
4. Riwayat KB
Tidak pernah menjadi akseptor KB dalam bentuk apapun
F. Riwayat pemenuhan kebutuhan dasar
1. Pola nutrisi
Kebiasaan ibu makan 3 kali dalam sehari dengan porsi sedang, ibu
mengatakan nafsu makan berkurang selama kehamilan. Minum 6-7 gelas
sehari. Selama inpartu ibu makan 1kali dan minum sesuai kebutuhan.
2. Pola eliminasi
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Kebiasaan BAB 1 kali sehari, BAK 3-4 kali sehari. Selama inpartu belum
pernah BAB dan lebih sering BAK.
3. Pola istirahat
Kebiasaan  ibu tidur siang 1-2 jam sehari dan tidur pada malam hari 6-8
jam. Selama inpartu ibu tidak pernah tidur.
G. Pemeriksaan fisik
1. Pemeriksaan umum
a. Keadaan umum ibu baik
b. Kesadaran komposmentis
c. Tinggi badan : 150 cm
d. Berat badan
Sebelum hamil : 50 kg
Sekarang : 56 kg
e. LILA : 26 cm
f. Tanda-tanda Vital
Tekanan darah : 110/80 mmHg
Nadi : 80 x/i
Suhu : 36,6 0 C
Pernapasan : 22 x/i
g. Pemeriksaan fisik terfokus
1) Mata
Inspeksi : simetris, sklera putih, conjungtiva merah muda
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2) Leher
Inspeksi : tidak ada pembengkakan pada leher
Palpasi                  : tidak ada pembesaran kelenjar tiroid, limfe
dan vena jugularis
3) Payudara
Inspeksi : simetris, tampak hyperpigmentasi pada areola
pada areola mammae
Palpasi : tidak ada benjolan, tidak nyeri tekan,
ada colostrum saat dipencet.
4) Abdomen
Inspeksi : tidak ada luka bekas operasi, tampak linea
nigra.
Palpasi : Leopold I : TFU 27 cm, 3 jrapst, bokong
Leopold II : PUKI
Leopold III : kepala
Leopold  IV  : BDP,  4/5
LP : 85 cm
TFU : 27 cm
TBJ : TFU   x   LP
: 27 x   85
:  2295 gram
Auskultasi : DJJ terdengar jelas dan kuat pada
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kuadran kiri bawah perut ibu dengan
frekuensi 140 x/menit teratur.
His  2 kali dalam 10 menit, durasi 20-25 detik
5) Genetalia
Inspeksi : tidak ada oedema, tidak varices,
tampak pengeluaran lendir dan darah.
Palpasi : VT tanggal 03 Juli 2018, pukul 04.15 WITA
Vulva dan vagina : normal
Portio : tebal
Pembukaan : 2 cm
Ketuban : jernih
Presentase : uuk kiri lintang
Penurunan : Hodge I
Molase : tidak ada
Penumbungan : tidak ada
Kesan panggul : normal
Pelepasan : lendir, darah, air
ketuban.
6) Ekstremitas
Inspeksi : simetris
Palpasi : tidak ada oedema dan tidak varices
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H. Riwayat sosial ekonomi
1. Ibu mengerjakan sendiri pekerjaan rumah tangganya
2. Suami  adalah pengambil keputusan dalam keluarga
3. Suami dan keluarga senang dengan kehamilannya
I. Data psikologi
1. Ibu, suami dan keluarga sangat merasa senang atas kehamilan ibu
2. Selama pemeriksaan kehamilan, ibu selalu ditemani oleh suami dan
keluarga
J. Data Spritual
Ibu dan keluarga senantiasa melaksanakan sholat dan berdoa serta berdzikir
semoga persalinannya berjalan dengan lancar sehingga ibu dan bayinya sehat
dan selamat.
LANGKAH II : IDENTIFKIASI DIAGNOSA/MASALAH AKTUAL
Diagnosa : G1P0A0, gestasi 34 minggu 1 hari, situs memanjang, intrauterin,
tunggal,hidup, keadaan ibu dan janin baik, inpartu kala 1 fase laten.
Masalah : kecemasan
1. G1P0A0
DS :
a. Ibu mengatakan ini kehamilan pertama dan tidak pernah keguguran
b. Ibu merasakan pergerakan janinnya sejak usia kehamilan ± 4 bulan
tepatnya bulan Maret 2018 dan sampai sekarang
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DO :
a. Tonus otot tampak kencang, tampak line nigra
b. Palpasi abdomen
Leopold I : TFU 27 cm, 3 jrapst, bokong
Leopold II : PUKI
Leopold III : kepala
Leopold  IV  : BDP,  4/5
c. Auskultasi : DJJ terdengar jelas dan kuat pada kuadran kiri bawah
perut ibu dengan frekuensi 140x/ menit teratur.
Analisa dan intrepretasi data
a. Ibu mengatakan ini adalah kehamilan pertama, pada pemeriksaan abdomen
tampak adanya linea nigra yang menandakan ibu primigravida
(Prawirohardjo, 2014).
b. Tonus otot tegang tampak striae livide yaitu jaringan perut terbentuk kaena
pecahnya pembuluh darah perifer akibat peregangan abdomen selama
kehamilan (Prawirohardjo, 2010)
c. Berdasarkan pemeriksaan abdomen dengan cara palapasi ditemukan adanya
bagian-bagian janin dan DJJ, hal ini menandakan ibu sedang hamil
(Prawirohardjo, 2010).
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2. Gestasi minggu 34 minggu 1 hari
DS :
a. Ibu mengatakan haid terkahirnya tanggal 06 November 2017
b. Ibu mengatakan usia kehamilannya  ± 8 bulan.
c. Ibu mengatakan pergerakan janinnya dominan terasa pada sebelah kanan
perut ibu sejak usia kehamilan ± 4 bulan tepatnya bulan Maret 2018.
DO :
a. HTP tanggal 13 Agustus 2018
b. Leopold I : tinggi fundus uteri 3 jrapst, 27 cm teraba bokong.
c. Tanggal pengkajian 03 Juli 2018
Analisa dan interpretasi data
a. Dari HPHT tanggal 06 November 2017 sampai pengkajian 03 Juli 2018 maka
umur kehamilan ibu  34 minggu 1 hari (Manuaba, 2008).
b. Menurut rumus Mc.Donald : ukuran TFU (cm) x 2/7 = 27 x 2/7  = 8 bulan
(kehamilan dalam bulan)
c. Dari hasil pemeriksaan leopold I, didapatkan bahwa TFU 3 jrapst, 27 cm
sesuai dengan usia gestasi 34 minggu 1 hari (Prawirohardjo, 2010).
3. Situs memanjang
DS : Ibu mengatakan pergerakan janinnya kuat terutama di sebelah kanan
perut ibu
DO : Palpasi : Leopold I : TFU 27 cm, 3 jrapst, bokong
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Leopold II : PUKI
Leopold III : kepala
Leopold  IV : BDP,  4/5
Auskultasi : DJJ terdengar jelas dan kuat pada kuadran kiri bawah perut ibu
dengan frekuensi 140x/menit teratur.
Analisa dan interpretasi data
Jika ukuran janin adalah ukuran bokong/kepala dan sesuai sumbu panjang ibu maka
janin dalam keadaan letak memanjang (Anik dan Eka, 2013 : 40).
4. Intrauterine
DS :
a. Ibu mengatakan janinnya bergerak kuat
b. Ibu  mengatakan tidak pernah mengalami nyer perut hebat selama
hamil
DO : Ibu tidak merasa nyeri saat di palpasi
Pada palpasi didapatkan :
Leopold I : TFU 27 cm, 3 jrapst, bokong
Leopold II : PUKI
Leopold III : kepala
Leopold  IV  : BDP,  4/5
Analisa dan interpretasi data :
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Pembesaran perut sesuai dengan usia kehamilan, janin dapat teraba saat palpasi serta
tidak ada nyeri perut yang hebat dan tidak ada nyeri tekan, menandakan kehamilan
ibu intrauterin (Prawirohardjo, 2010).
5. Tunggal
DS : ibu mengatakan pergerakan janinnya kuat terutama di sebelah kanan
perut ibu
DO : Palpasi : Leopold I : TFU 27 cm, 3 jrapst, bokong
Leopold II : PUKI
Leopold III   : kepala
Leopold  IV  : BDP,  4/5
Analisa dan interpretasi data :
Pembesaran perut sesuai dengan usia kehamilan, teraba satu bokong, satu punggung
satu kepala dan terdengar satu jantung janin pada satu titik serta pergerakan janin
pada salah satu sisi perut ibu menandakan janin tunggal (Prawirohardjo, 2014).
6. Hidup
DS : ibu mengatakan janinnya kuat bergerak di bagian kanan perut ibu
DO : DJJ terdengar jelas dan kuat pada kuadran kiri bawah perut ibu dengan
frekuensi 140x/menit dan teratur.
Analisa dan interpretasi data :
Salah satu tanda pasti janin hidup adalah dengan adanya pergerakan janin dan
terdengarnya DJJ (Prawirohardjo, 2014 : 218).
7. Keadaan ibu dan janin baik
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DS : ibu merasakan pergerakanjaninnya sejak usia 5 bulan dan sampai sekarang
ibu mengatakan janinnya bergerak kuat
DO :
a. keadaan umum ibu baik
b. kesadaran komposmentis
c. pemeriksaan TTV
TD : 110/80 mmH
(normalnya sistolik 90-140 mmHg, diastolik 60-90 mmHg)
N : 80 x/I
(normalnya 60-80 x/menit)
S : 36,6 0 C
(normalnya 36,50 C sampai 37,50 C).
P : 22 x/i
(normalnya 16-24 x/menit)
d. DJJ terdengar jelas dan kuat pada kuadran kiri bawah perut ibu dengan
frekuensi 140 x/menit teratur.
Analisa dan interpretasi data
1. DJJ dalam batas normal, pergerakan janin yang dirasakanibu serta
pertumbuhan dan perkembangan perut ibu yang sesuai dengan umur
kehamilan menandakan janin dalam keadaan baik (Eka Puspita, 2014).
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2. Pada pemeriksaan dalam, molase dtemukan tidak ada, hal ini menandakan
bahwa tulang-tulang kepalajanin terpisah sehingga dapat menyesuaikan diri
dengan bagian keras panggul ibu (Prawirohardjo, 2011).
8. Inpartu kala 1 fase laten
DS : ibu mengatakan sakit perut tembus belakang disertai pengeluaran lendir,
darah dan air ketuban.
DO :
a. kontraksi uterus baik, his 2x dalam 10 menit durasi 20-25 detik
b. VT tanggal 03 Juli 2018, pukul 04.15 WITA.
Vulva dan vagina : normal
Portio : tebal
Pembukaan : 2 cm
Ketuban : jernih
Presentase : uuk kiri lintang
Penurunan : Hodge I
Molase : tidak ada
Penumbungan : tidak ada
Kesan panggul : normal
Pelepasan : lendir, darah, air ketuban
Analisa dan interpretasi data
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a. Lendir yang bercampur darah berasal dari servikalis karena serviks mulai
membuka dan mendatar (Anik dan Eka, 2013)
b. Ibu dikatakan inpartu bila adanya rasa sakit karena his yang datang, keluarnya
lendir bercampur darah, kadang-kadang ketuabn pecah dengan dengan
sendiriya, serta dalam pemeriksaan dalam serviks mendatar dan pembukaan
telah ada (Prawirohardjo, 2014).
c. Dikatakan fase laten jika dalam pemeriksaan dalam didapatkan pembukaan 1-
3 cm (Eka Puspita, 2014).
LANGKAH III : IDENTIFIKASI DIAGNOSA/MASALAH POTENSIAL
1. Antisiapsi terjadinya gawat janin
DS : ibu mengatakan pergerakan janinnya dirasakan ±12 kali/hari dan sampai
sekarang
DO : DJJ terdengar jelas, kuat pada kuadran kanan bawah perut ibu dengan
frekuensi 140 x/menit dan teratur
Analisa dan interpretasi data
Gawat janin terjadi jika janin tidak mendapatkan O2 yang cukup sehingga terjadi
hipoksia, tanda gawat janin adalah DJJ bervariasi dan akan kembali normal dalam
beberapa waktu, jika DJJ tidak kembali normal setelah kontraksi ini merupakan
tanda gawat janin (Prawirohardjo, 2010).
2. Partus lama
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DS`: ibu mengatakan sakit semakin kuat dan sering serta ada dorongan untuk
meneran
DO : kontraksi uterus adekuat, his 5 kali dalam 10 menit durasi 40-45 detik
Pada pemeriksaan abdomen, Leopold IV : BDP, 0/5 didapatkan bagian
terendah janin adalah kepala serta kesan panggul normal saat dilakukan
pemeriksaan dalam.
Analisa dan interpretasi data
Partus lama didefinisikan sebagai persalinan abnormal, yang disebabkan karena
kelainan his yang berarti his yang tidak normal dalam kekuatan atau sifatnya
sehingga persalinan mengalami hambatan atau kemacetan, kelainan janin
meliputi kelainan letak yang menyebabkan persalinan mengalami gangguan, dan
kelainan jalan lahir adalah kelainan dalam ukuran atau bentuk jalan lahir bisa
menghalangi kemajuan persalinan atau mengalami kemacetan (Prawirohardjo,
2014).
3. Infeksi maternal
DS : Ibu dapat beradaptasi dengan nyeri dengan mengelus-elus perut
dan pinggangnya
DO : Keadaan umum ibu baik ditandai dengan pemeriksaan tanda-tanda
vital dalam batas normal.
Analisa dan interpretasi data
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Peningkatan resiko infeksi maternal adalah pemeriksaan dalam berkali-kali yang
memicu masuknya kuman dari luar. Jika ketuban sudah pecah maka batasi
pemeriksaan dalam (Prawirohardjo, 2014).
LANGKAH IV : TINDAKAN SEGERA/EMERGENCY
Tidak ada data yang menunjang
LANGKAH V : INTERVENSI
Diagnosa aktual : Perlangsungan kala I
Diagnosa potensial : Potensial terjadinya infeksi maternal
Tujuan : Kala I berlangsung normal
Kriteria :
1. Kontraksi uterus adekuat
2. His 5 kali dalam 10 menit durasi 40-45 detik
3. Fase aktif tidak lebih dari 12 jam
4. Ibu dapat beradaptasi dengan nyeri
5. Tidak ada tanda-tanda infeksi
6. Kondisi ibu dalam keadaan baik ditandai dengan tanda-tanda vital dalam batas
normal
TD : 110/80 mmHg
N : 80 x/i
S : 36,6 0 C
P : 22 x/i
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7. DJJ terdengar jelas dan kuat  pada kuadran kiri bawah perut ibu dengan
frekuensi 140 x/i dan teratur yang normalnya antara 120-160 x/i.
Rencana tindakan
1. Menjelaskan hasil pemeriksaan pada ibu dan keluarga
Rasional: agar ibudan keluarga merasa tenang
2. Mengosongkan kandung kemih ibu
Rasional: agar penurunan kepala bayi cepat
3. Menjelaskan penyebab nyeri
Rasional : agar ibu dapat mengetahui dan mengerti apa penyebab nyeri dan
dapat beradaptasi dengan nyeri yang dirasakan
4. Menganjurkan ibu untuk menarik napas ketika terjadi kontraksi dan
anjurkankeluarga untuk memberi ibu makan dan minum di sela-sela kontraksi
Rasional: untuk mengatasi nyeri yang dirasakan dan dengan pemberian
hidrasi oral kepada ibu akan menjaga keseimbanan cairan dalam tubuh
sehingga tidak terjadi dehidrasi dan kelelahan serta pemakaian cadangan
kalori yang berlebihan
5. Menganjurkan kepada ibu berbaring miring ke kiri
Rasional : miring kiri dapat mencegah tertekannya vena cava inferior yang
dapat mengakibatkan aliran arah terhambat sehingga berbaring ke kiri aliran
darah terhambat sehingga berbaring ke kiri aliran darah dan oksigen ke janin
lancar
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6. Mengajarkan ibu cara mengedan yang benar
Rasional: untuk membantu proses persalinan
7. Menanyakan pada ibu siapa yang akan mendampingi saat persalinan dan
menjelaskan pentingnya pendampingan saat persalinan
Rasional: mendukung selama persalinan da pengambil keputusan
8. Memberikan dukungan psikologis dan emosional pada ibu dan keluarga
Rasional: agar semangat dan siap fisik serta mental dalam menghadapi
persalinan.
9. Menganjurkan ibu dan keluarga untuk tetap senantiasa sholat dan berdoa serta
berdzikir agar persalinan ibu dilancarkan.
Rasional: agar tetap tenang dalam menghadapi persalinan
10. Melakukan pemasangan infus RL 28 tetes/menit.
Rasional : sebagai media untuk pemberian obat melalui intravena
11. Memberikan injeksi cefotaxime 1 gr IV/12 jam sesuai intrusksi dokter
Rasional : injeksi ini diberikan untuk mencegah terjadinya infeksi pada
ketuban pecah dini
12. Memberikan kortikosteroid (dexamethasone) untuk pematangan paru janin 1
amp/6 jam/IM sesuai instruksi dokter
Rasional : kortikosteroid digunakan untuk mematangkan paru janin
13. Memantau DJJ, nadi dan his tiap 30 menit, tekanan darah, suhu dan kemajuan
persalinan tiap 2-4 jam.
Rasional : untuk memanatu keadaan ibu dan janin serta kemajuan persalinan.
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14. Bersihkan vulva dengan kapas savlon sebelum melakukan pemeriksaan dalam
untuk mencegah terjadinya infeksi
Rasional : untuk mencegah masuknya kuman ke jalan lahir yang dapat
menyebabkan infeksi
15. Menganjurkan ibu mengganti sarungnya yang kotor
Rasional : untuk mencegah terjadinya infeksi
16. Memantau kemajuan persalinan dengan partograf
Rasional : pemantauan dengan partograf merupakan standarisasi dalam
pelaksanaan asuhan kebidanan dan membantumenilai kemajuan persalinan
dan pembukaan, keadaan ibu dan janin serta memudahkan dalam pengambilan
keputusan klinis dan rencanaasuhan selanjutnya.
LANGKAH VI : IMPLEMENTASI
Tanggal 03 Juli 2018, pukul 04.15 WITA
1. Menjelaskan kepada ibu tentang hasil pemeriksaan yaitu pembukaan sudah 2
cm, ketuban sudah pecah,keadaan ibu da janin baik.
2. Mengosongkan kandung kemih ibu
Hasil: ±150 cc
3. Menjelaskan penyebab nyeri yang dirasakan ibu karena adanya dorongan
kepala janin dari atas ke bawah (tertekannya ujung-ujung saraf saat uterus
berkontraksi)
4. Menganjurkan kepada ibu untuk menarik napas ketika terjadi kontraksi yaitu
tariknapas dalam-dalam lalu hembuskan lewat mulut seperti orang yang
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sedang meniup-niup dan istirahat apabila tidak ada his, beritahu keluarga
untuk memberi ibu makan dan minum di sela-sela kontraksi.
5. Menganjurkan ibu untuk miring kiri dan tidak boleh berjalankarena ketuban
sudah pecah
6. Mengajarkan kepada ibu cara mengedan yang benar yaitu tarik napas dalam-
dalam lalu berkuat seperti orang yang sedang BAB, mata melihat perut ibu
dan jangan keluarkan suara, keluarga membantu mengangkat badan ibu
apabila pembukaan sudah lengkap
7. Menanyakan kepada ibu siapa yang akan mendampingi pada saat persalinan
apaka suami atau keluarga lainnya dan menjelaskan pentingnya
pendampingan saat persalinan.
8. Memberikan dukungan emosional dan spiritual pada ibu dan keluarga agar
tetap siap fisik dan mental selama persalinan.
9. Menganjurkan ibu dan keluarga untuk senatiasa sholat dan berdoa serta
berdzikir agar persalinan ibu dilancarkan
10. Melakukan pemasangan infus RL 28 tetes/menit
11. Memberikan injeksi cefotaxime 1 gr IV/12 jam sesuai dengan instruksi dokter
12. Memberikan kortikosteroid (dexamethasone) untuk pematangan paru janin 1
amp/6 jam/IM sesuai intruksi dokter
13. Memantau DJJ, nadi dan his tiap 30 menit, tekanan darah, suhu dan kemajuan
persalinan tiap 2-4 jam.
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Tabel 1.1. Pemantauan his, DJJ, nadi, tekanan darah, dan suhu
Waktu His DJJ Nadi Tekanan darah Suhu
04.45 WITA 2X10’ (20”-25”) 144 x/i 80 x/i
05.15 WITA 2X10’ (20”-25”) 140 x/i 84 x/i
05.45 WITA 2X10’ (20”-25”) 140 x/i 82 x/i
06.15 WITA 2X10’ (20”-25”) 140 x/i 84 x/i
06.45 WITA 3X10’ (30”-35”) 142 x/i 82 x/i
07.15 WITA 3X10’ (30”-35”) 148 x/i 80 x/i
07.45 WITA 3X10’ (30”-35”) 140 x/i 84 x/i
08.15 WITA 4X10’ (40”-45”) 138 x/i 82 x/i 110/70 mmHg 36,50C
Sumber: Data Primer
14. Melakukan VT II tanggal 03 Juli 2018, pukul 08.15 WITA.
Vulva dan vagina : normal
Portio : tipis
Pembukaan : 7 cm
Ketuban : jernih
Presentase : uuk kiri depan
Penurunan : Hodge III
Molase : tidak ada
Penumbung : tidak ada
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Kesan panggul : normal
Pelepesan : lendir, darah, air ketuban
15. Mengosongkan kandung kemih pukul 08.45 WITA
Hasil: ± 100 cc
16. Melanjutkan pemantauan DJJ, nadi dan his tiap 30 menit, tekanan darah, suhu
dan kemajuan persalinan tiap 2-4 jam.
Tabel 1.1. Pemantauan his, DJJ, nadi, tekanan darah, dan suhu
Waktu His DJJ Nadi Tekanan darah Suhu
08.45 WITA 4X10’(45”-50”) 144 x/i 84 x/i
09.15 WITA 4X10’(45”-50”) 140 x/i 80 x/i
09.45 WITA 4X10’(45”-50”) 146 x/i 84 x/i
10.15 WITA 5X10’(45”-50”) 138 x/i 82 x/i
Sumber: Data Primer
17. VT III tanggal 03 Juli 2018, pukul 10.15 WITA
Vulva dan vagina : normal
Portio : melesap
Pembukaan : 10
Ketuban : kering
Presentase : uuk depan
Penurunan : Hodge IV
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Molase : tidak ada
Penumbungan : tidak ada
Kesan panggul : normal
Pelepesan : lendir, darah
18. Memantau kemajuan persalinan dengan partograf
Hasil : pemantauan dengan partograf merupakan standarisasi dalam
pelaksanaan asuhan kebidanan dan membantumenilai kemajuan persalinan
dan pembukaan, keadaan ibu dan janin serta memudahkan dalam pengambilan
keputusan klinis dan rencanaasuhan selanjutnya.
LANGKAH VII : EVALUASI
Tanggal 03 Juli 2018, pukul 04.15 WITA
1. Kala 1 berlangsung normal ditandai dengan his adekuat 5x dalam 10 menit
durasi 45-50 detik dengan ibu beradaptasi dengan nyerinya
2. Tidak terjadi infeksi ditandai dengan tidak ada tanda-tanda infeksi
3. Keadaan ibu dan janin baik, ditandai dengan denyut jantung janin terdengar
jelas dengan frekuensi 140 x /menit
4. Ibu dan keluarga senantiasa berdoa dan berdzikir agar persalinan ibu
dilancarkan
5. Ibu mengatakan ada tekanan pada anus dan ingin BAB
6. Ibu mengatakan ada dorongan untuk meneran
7. Ibu mengatakan sakitnya bertambah dan tembus kebelakang
8. Tampak perineum menonjol, vulva dan anus membuka
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9. Tampak ibu ingin meneran.
KALA II
LANGKAH I : IDENTIFIKASI DATA DASAR
DS :
1. Ibu mengatakan sakitnya semakin kuat dan sering
2. Ibu mengatakan ada dorongan yang kuat untuk meneran
3. Ibu mengatakan ada tekanan pada anus dan rasa ingin meneran
DO :
1. His 5x dalam 10 menit durasi 45-50 detik
2. Perineum menonjol
3. Vulva dan anus membuka
4. DJJ terdengar jelas dan kuat pada kuadran kiri bawah perut ibu dengan
frekuensi 140x/menit teratur.
5. VT tanggal 03 Juli 2018, PUKUL 10.15 WITA.
Vulva dan vagina : normal
Portio : melesap
Pembukaan : 10 cm
Ketuban : kering
Presentase : uuk depan
Penurunan : Hodge IV
91
Molase : tidak ada
Penumbungan : tidak ada
Kesan panggul : normal
Pelepesan : lendir dan darah
LANGKAH II : MENETAPKAN DIAGNOSA/MASALAH AKTUAL
Diagnosa aktual : Perlangsungan kala II
DS :
1. Ibu mengatakan sakitnya semakin kuat dan sering
2. Ibu mengatakan ada dorongan yang kuat untuk meneran
3. Ibu mengatakan ada tekanan pada anus dan rasa ingin BAB
DO :
1. His 5x dalam 10 menit durasi 45-50 detik
2. Perineum menonjol
3. Vulva dan anus membuka
4. DJJ terdengar jelas dan kuat pada kuadran kiri bawah perut ibu dengan
frekuensi 140x/menit teratur
5. VT tanggal 03 Juli 2018, pukul 10.15 WITA.
Vulva dan vagina : normal
Portio : melesap
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Pembukaan : 10
Ketuban : kering
Presentase : uuk depan
Penurunan : Hodge IV
Molase : tidak ada
Penumbungan : tidak ada
Kesan panggul : normal
Pelepesan : lendir dan darah
Analisa dan interpretasi data :
a. Serviks uteri berdilatasi sehingga membentuk suatu saluran ysng akan dilewati
bayi sampai mencapai dasar panggul (dilatasi sempurna). Hal ini
mengakibatkan tekanan hebat pada otot dasar panggul dan bagian terendah
janin menekan fleksus syaraf yang mengakibatkan rasa nyeri yang bertambah
(Manuaba, 2008).
b. Dengan adanya his yang adekuat mengakibatkan segmen atam rahim (SAR)
berkontraksi mendorong janin turun ke segmen bawah rahim (SBR), segmen
bawah tertarik ke atas menjadi dilatasi relaksasi sehingga membuat suatu
saluran jalan lahir (Prawirohardjo, 2014: 292).
LANGKAH III : IDENTIFIKASI DIAGNOSA/MASALAH POTENSIAL
1. Asfiksia neonatorum
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DS : Ibu mengatakan usia kehamilannya ± 7 bulan
DO : HPHT tanggal 06 November 2017
HTP tanggal 13 Agustus 2018
Analisa dan interpretasi data :
Asfiksia neonatorum adalah keadaan dimana bayi tidak bisa bernapas spontan
dan teratur, sehingga dapat menurunkan O2 dan semakin meningkatnya CO2
yang menimbulkan akibat buruk bagi kehidupan lanjut (Anik dan Eka, 2013 :
298).
2. Hipotermi
DS : ibu mengatakan umur kehamilannya ± 8 bulan
DO : suhu bayi baru lahir
Analisa dan interpretasi data :
Berat badan dibawah 2500 gram lebih mudah kehilangan panas melalui
evaporasi, konduksi, konveksi dan radiasi karena bayi baru lahir tidak dapat
mengatur temperatur tubuhnya secara memadai dan dapat dengan cepat
kedinginan. Jika kehilangan panas tidak segera diatasi maka dapat terjadi
hipotermi (Ronald, 2011 : 47).
3. Berat badan lahir rendah
DS : ibu mengatakan usia kehamilannya ± 8 bulan
DO : berat badan lahir bayi
Analisa dan interpretasi data:
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Bayi yang dilahirkan yang belum cukup umur diantaranya memiliki ciri-ciri
seperti berat badan lahir rendah yaitu dibawah 2500 gram ( Anik dan Eka,
2013 : 319).
LANGKAH IV : TINDAKAN SEGERA/EMERGENCY
Tidak ada indikasi untuk dilakukannya tindakan segera/ emergency
LANGKAH V : INTERVENSI
Diagnosa aktual : Perlangsungan kala II
Diagnosa potensial : Potensial terjadi hipotermi
Potesial terjadi asfiksia neonatorum
Potensial terjadi BBLR
Tujuan : Kala II berlangsung normal
Kriteria :
1. Kala II berlangsung tidak lebih dari 1-2 jam
2. Bayi lahir dalam waktu 15 menit, napas spontan dan segera menangis,
warna kulit kemerah-merahan dan bergerak aktif
3. Keadaan umum ibu baik
4. Pemeriksaan TTV
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TD : 110/70 mmHg
N : 84 x/i
S : 36,5 0 C
P : 20 x/i
5. Jumlah darah tidak lebih dari 500 cc
Intervensi tanggal 03 Juli 2018
1. Melihat adanya tanda dan gejala kala II
(dorongan untuk meneran, tekanan pada anus, perineum menonjol, vulva
membuka).
Rasional : untuk mengetahui apakah sudah memimpin persalinan
2. Menyiapkan alat dan bahan persalinan
Rasional : agar tidak kewelahan saat pembukaan lengkap
3. Memakai celemek
Rasional : untuk mencegah infeksi silang dan tidak kewelahan saat
pembukaan lengkap
4. Memastikan tangan tidak memakai perhiasan, cuci tangan dengan sabun dan
air mengalir
Rasional : untuk mencegah terjadinya infeksi silang
5. Memakai handsoon
Rasional : untuk mencegah terjadinya infeksi silang
6. Menghisap oksitosin 1 ampul 10 IU dengan satu tangan
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Rasional : menyiapkan alat dalam keadaan siap pakai
7. Membersihkan vulva dan perineum dengan kapas savlon
Rasional : untuk mencegah terjadinya infeksi silang
8. Melakukan pemeriksaan dalam
Rasional : untuk mengetahui pembukaan dan kemajuan persalinan
9. Mencelupkan handscoon secara terbalik ke dalam larutan clorin 0,5 %
Rasional : untuk mencegah terjadinya infeksi silang
10. Mendengarkan DJJ jika tidak berkontraksi
Rasional : untuk mengetahui keadaan janin
11. Memberitahu kepada ibu bahwa pembukaan sudah lengkap dan keadaan janin
baik
Rasional : agar ibu tidak khawatir dengan keadaan janinnya dan
mempersiapkan diri dalam proses persalinan.
12. Meminta bantuan keluarga untuk menyiapkan posisi ibu yang baik untuk
meneran serta menganjurkan ibu dan keluarga untuk tetap senantiasa berdoa
dan bedzikir agar persalinan ibu dilancarkan.
Rasional : dapat membantu proses persalinan
13. Melakukan pimpinan meneran jika ada kontraksi
Rasional : memperlancar berlangsungnya proses persalinan
14. Membantu ibu mengambil posisi yang nyaman
Rasional : dapat membantu proses persalinan
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15. Memasang handuk bersih di atas perut ibu jika terlihat kepala janin membuka
vulva 5-6 cm
Rasional : untuk mengeringkan tubuh janin
16. Meletakkan underpad di bawah bokong ibu
Rasional : sebagai  alat pengalas ibu
17. Membuka bak partus
Rasional : menyiapkan alat dalam keadaan siap pakai
18. Memakai handscoon steril pada kedua tangan
Rasional : untuk mencegah terjadinya infeksi silang
19. Memimpin persalinan dengan melindungi perineum dan tahan puncak kepala
Rasional : dengan menyokong perineum dapat mengurangi dan mencegah
rupture perineum
20. Memeriksa adanya lilitan tali pusat
Rasional : lilitan tali pusat dapat menyebabkan asfiksia dan kematian janin
21. Menunggu kepala bayi melakukan putaran paksi luar
Rasional : menghilangkan torsi pada leher yang terjadi akibat putaran paksi
dalam
22. Meletakkan tangan secara biparietal dengan hati-hati, gerakan tangan ke arah
bawah untuk melahirkan bahu anterior dan gerakkan tangan ke atas untuk
melahirkan bahu posterior
Rasional : membantu pengeluaran bahu agar tidak terjadi robekan perineum
23. Melahirkan kepala, leher dan bahu dengan sanggah susur
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Rasional : mengendalikan pengeluaran bayi
24. Melahirkan badan bayi dengan menelusuri punggung  ke arah bokong sampai
tungkai bawah dan menyelipkan jari telunjuk diantara kedua kaki.
Rasional : dengan sanggah susur dapat mencegah ruptur perineum dan trauma
pada bayi
25. Meletakkan bayi di atas perut ibu lalu lakukan penilaian sepintas dan
melakukan penilaian APGAR score di menit 1 dan menit ke 5
Rasional : untuk menilai bayi segera setelah lahir
26. Mengeringkan seluruh badan bayi dengan kain bersih dan kering
Rasional : untuk mencegahbayi hipotermi
27. Memeriksa fundus uteri
Rasional : untuk memastikan kehamilan tunggal
28. Meminta izin pada ibu untuk disuntik oksitosin
Rasional : untuk memberitahu ibu tindakan yang akan dilakukan
29. Menyuntikkan oksitosin 10 IU di 1/3 lateral paha ibu secara IM
Rasional : untuk membantu kontraksi uterus
30. Menjepit tali pusat
Rasional : untuk menentukan batas tali pusat yang akan dipotong
31. Memotong tali pusat
Rasional : memotong tali pusat akan memutuskan hubungan bayi dan ibu dan
membantu proses pernapasan dan sistem sirkulasi dan agar darah dari tali
pusat tidak mengalir.
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32. Meletakkan bayi di atas perut ibu untuk IMD dan kontak skin to skin dengan
ibunya selama 1  jam.
Rasional: untuk menjalin hubungan kasih antara ibu dan bayi
33. Beri topipada bayi dan selimuti dengan kain bersih dan kering.
Rasional: untuk menjaga suhu tubuh bayi agar tidak hipotermi
LANGKAH VI : IMPLEMENTASI
Tanggal 03 Juli 2018, pukul 10.15 WITA
1. Melihat adanya tanda dan gejala kala II
Hasil : adanya dorongan untuk meneran, tekanan pada anus, perineum
menonjol, vulva membuka.
2. Menyiapkan alat dan bahan persalinan
3. Memakai celemek
4. Memastikan tangan tidak memakai perhiasan, cuci tangan dengan sabun dan
air mengalir
5. Memakai handscoon
6. Menghisap oksitosin 1 ampul 10 IU dengan satu tangan
7. Membersihkan vulva dan perineum dengan kapas savlon
8. Melakukan pemeriksaan dalam tanggal 03 Juli 2018, pukul 10.15 WITA
Hasil :
Vulva dan vagina : normal
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Portio : melesap
Pembukaan : 10 cm
Ketuban : kering
Presentase : uuk depan
Penurunan : Hodge IV
Molase : tidak ada
Penumbungan : tidak ada
Kesan panggul : normal
Pelepesan : lendir dan darah
9. Mencelupkan handscoon secara terbalik ke dalam larutan clorin 0,5 %
10. Mendengarkan DJJ jika tidak berkontraksi
11. Memberitahu kepada ibu bahwa pembukaan sudah lengkap dan keadaan janin
baik
12. Meminta bantuan keluarga untuk menyiapkan posisi ibu yang baik untuk
meneran serta menganjurkan ibu dan keluarga untuk tetap senantiasa berdoa
dan bedzikir agar persalinan ibu dilancarkan
13. Melakukan pimpinan meneran jika ada kontraksi
14. Membantu ibu mengambil posisi yang nyaman
15. Memasang handuk bersih di atas perut ibu jika terlihat kepala janin membuka
vulva 5-6 cm
16. Meletakkan underpad di bawah bokong ibu
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17. Membuka bak partus
18. Memakai handscoon steril pada kedua tangan
19. Memimpin persalinan dengan melindungi perineum dan tahan puncak kepala
20. Memeriksa adanya lilitan tali pusat
21. Menunggu kepala bayi melakukan putaran paksi luar
22. Meletakkan tangan secara biparietal dengan hati-hati, gerakan tangan ke arah
bawah untuk melahirkan bahu anterior dan gerakkan tangan ke atas untuk
melahirkan bahu posterior
23. Melahirkan kepala, leher dan bahu dengan sanggah susur
24. Melahirkan badan bayi dengan menelusuri punggung  ke arah bokong sampai
tungkai bawah dan menyelipkan jari telunjuk diantara kedua kaki.
Hasil : bayi lahir spontan tanggal 03 Juli 2018, pukul 10.30 WITA. JK : laki-
laki, BBL : 2400 gram, PBL : 45 cm, pemeriksaan apgar score yang
dilakukan oleh bidan Masna dan Anna Safitri yaitu 8/10.
25. Meletakkan bayi di atas perut ibu lalu lakukan penilaian sepintas dan
melakukan penilaian APGAR score di menit 1 dan menit ke 5
Hasil : a.  Badan bayi kemerahan dan bergerak aktif
b   Bayi menangis kuat dan bernapas tanpa kesulitan
Penilaian APGAR score yang dilakukan oleh bidan Masna dan Anna Safitri
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Tabel 1.2. Penilaian APGAR score
Yang dinilai Nilai 0 Nilai 1 Nilai 2 Menit 1 Menit 5
Apperence
(warna kulit)
Bayi biru,
pucat
Tubuh
kemerahan,
ekstremitas
biru
Seluruh
badan
kemerahan
1 2
Pulse (denyut jantung)
Tidak ada <100 x/i >100 x/i 2 2
Grimace (refleks)
Tidak ada Merintih Batuk bersin 2 2
Activity
(tonus otot)
Tidak ada Fleksi pada
ekstremitas
Bergerak
aktif
1 2
Respiratory
(pernapasan)
Tidak ada Lambat, tidak
teratur
Menangis
kuat
2 2
Jumlah APGAR score : 8/10
Sumber: Data Primer
26. Mengeringkan seluruh badan bayi dengan kain bersih dan kering
27. Meletakkan bayi di atas perut ibu untuk IMD
28. Memeriksa fundus uteri
29. Meminta izin pada ibu untuk disuntik oksitosin 10 IU
30. Menyuntikkan oksitosin 10 IU di 1/3 lateral paha ibu secara IM
31. Menjepit tali pusat
32. Memotong tali pusat
33. Beri topi pada bayi dan selimuti dengan kain hangat
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LANGKAH VII : EVALUASI
Diagnosa : Perlangsungan kala II
Tanggal 03 Juli 2018, pukul 10.30 WITA
1. Kala II berlangsung tidak lebih dari ±  15 menit
2. Bayi lahir dalam waktu 15 menit, napas spontan dan segera menangis, badan
bayi kemerah-merahan dan bergerak aktif
3. Kontraksi uterus baik, teraba keras dan bundar
4. TFU setinggi pusat
5. Ibu mengatakan nyeri perut
6. Ibu mengatakan senang dengan kelahiran bayinya
7. Ibu dan keluarga senantiasa berdoa dan berdzikir agar persalinanibu
dilancarkan
8. Perdarahan ± 200 cc
9. Plasenta belum terlepas
KALA III
LANGKAH I : IDENTIFIKASI DATA DASAR
DS :
1. Ibu mengatakan nyeri perut
2. Ibu mengatakan senang dengan kelahiran bayinya
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3. Ibu senantiasa berdoa dan berdzikir agar persalinannya lancar
DO :
1. Bayi lahir spontan pada tanggal 03 Juli 2018, pukul 10.30 WITA
2. Kontraksi uterus teraba keras dan bundar
3. TFU teraba stinggipusat
4. Perdarahan ± 200 cc
5. Nampak semburan darah tiba-tiba
6. Tampak tali pusat di depan vulva
7. Plasenta belum terlepas
LANGKAH II : MENETAPKAN DIAGNOSA/MASALAH AKTUAL
Diagnosa : Perlangsungan kala III
DS : ibu mengatakan nyeri perut
DO :
1. Bayi lahir spontan pada tanggal 03 Juli 2018, pukul 10.30WITA, JK: laki-
laki, BBL : 2400gram, PBL : 45 cm, A/S : 8/10
2. Kontraksi uterus teraba keras dan bundar
3. TFU setinggi pusat
4. Perdarahan ± 350 cc
5. Tampak tali pusat di depan vulva
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Analisa dan interpretasi data
1. Dalam waktu 5-10 menit seluruh plasenta terlepas, terdorong kedalam vagina
dan akan lahir spontan (Mochtar, 2013).
2. Lepasnya plasenta sudah dapat diperkirakan dengan memperhatikan tanda-
tanda uterus menjadi bundar, uterus terdorong ke atas karena plasenta dilepas
ke segmen bawah rahim, tali pusat bertambah panjang dan terjadi
perdarahan/adanya semburan darah tiba-tiba (Eka dan Kurnia, 2013 : 90-91).
LANGKAH III : IDENTIFIKASI DIAGNOSA/MASALAH POTENSIAL
Tidak ada indikasi untuk ditegakkannya diagnosa/masalah potensial
LANGKAH IV: TINDAKANSEGERA/EMERGENCY
Tidak ada indikasi untuk dilakukannya tindakan segera/emergency
LANGKAH V: INTERVENSI
Diagnosa aktual : Perlangsungan kala III
Diagnosa potensial : -
Tujuan : kala III berlangsung normal
Kriteria :
1. Perdarahan tidak lebih dari 500 cc
2. Lamanya kala III ≤30 menit
3. Plasenta dan selaputnya lahir lengkap
106
Intervensi
Tanggal 03 Juli 2018
34. Memindahkan klem tali pusat hingga 5-6 cm dari depan vulva, jika tali
pusat bertambah panjang
35. Rasional: proses peregangan tali pusat terkendali
36. Meletakkan tangan kiri di atas sympisis menahan bagian uterus dan
tangan kanan memegang klem.
Rasional : proses peregangan tali pusat terkendali
37. Meregangkan tali pusat saat uterus berkontraksi dengan tangan kanan dan
tangan kiri mendorong uterus kearah dorso cranial
Rasional : untuk memudahkan plasenta terlepas dati tempat
implantasinya
38. Meregangkan tali pusat ke arah atas dan ke bawah
Rasional : memudahkan plasenta keluar sesuai kurva jalan lahir hingga
tampak di vulva
39. Menjemput plasenta dengan kedua tangan jika plasenta sudah tampak di
depan vulva
Rasional : agar plasenta dan selaputnya lahir lengkap
40. Melahirkan plasenta dengan memutar searah jarum jam
Rasional : agar plasenta dan selaputnya lahir lengkap
41. Memeriksa apakah plasenta dan selaput ketuban lahir lengkap
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Rasional : adanya sisa plasenta dan selaput ketuban akan menyebabkan
perdarahan
42. Memeriksa adanya robekan jalan lahir
Rasional : untuk mencegah terjadinya perdarahan aktif
LANGKAH VI : IMPLEMENTASI
34. Memindahkan klem tali pusat hingga 5-6 cm dari depan vulva, jika tali pusat
bertambah panjang
35. Meletakkan tangan kiri di atas sympisis menahan bagian uterus dan tangan
kanan memegang klem.
36. Meregangkan tali pusat saat uterus berkontraksi dengan tangan kanan dan
tangan kiri mendorong uterus kearah dorso cranial
37. Meregangkan tali pusat ke arah atas dan ke bawah
38. Menjemput plasenta dengan kedua tangan jika plasenta sudah tampak di
depan vulva
39. Melahirkan plasenta dengan memutar searah jarum jam
Hasil : plasenta lahir pukul 10.40 WITA
40. Memeriksa apakah plasenta dan selaput ketuban lahir lengkap, jika lengkap
masukkan pada tempatnya
Hasil : plasenta, selaput ketuban dan kotiledon lahir lengkap
41. Memeriksa adanya robekan jalan lahir
Hasil : tidak terdapat robekan jalanlahir dengan perdarahan aktif
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LANGKAH VII : EVALUASI
Tanggal 03 Juli 2018
1. Kala III berlangsung normal (±10 menit)
2. Plasenta dan selaputnya lahir lengkap
3. TFU setinggi pusat
4. Kontraksi uterus baik, teraba keras dan bundar
5. Perdarahan ± 350 cc
6. Ibu mengatakan lelah setelah proses persalinan
7. Ibu senantiasa berdoa dan berdzikir agar ibu dan bayi dalam keadaan
normal
8. Pemeriksaan TTV
a. TD : 110/70 mmHg
b. N : 80 x/i
c. S : 36,5 0 C
d. P : 20 x/i
KALA IV
LANGKAH I : IDENTIFIKASI DATA DASAR
DS : Ibu mengatakan lelah setelah persalinan
DO :
1. Kala III berlangsung ± 10 menit
2. Plasenta lahir lengkap jam 10.40 WITA
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3. TFU setinggi pusat
4. Kontraksi uterus teraba keras dan bundar
5. Perdarahan ± 350 cc
6. Pemeriksaan TTV
a. TD : 110/70 mmHg
b. N : 80 x/i
c. S : 36,5 0 C
d. P : 20 x/i
LANGKAH II : IDENTIFIKASI DIAGNOSA/MASALAH AKTUAL
Diagnosa aktual : Perlangsungan kala IV
DS : Ibu mengatakan lelah setelah persalinan
DO :
1. Kala III berlangsung ± 10 menit
2. Plasenta lahir lengkap pukul 10.40 WITA
3. Pemeriksaan TTV
a. TD : 110/70 mmHg
b. N : 80 x/i
c. S : 36,5 0 C
d. P : 20 x/i
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Analisa dan interpretasi data :
1. Setelah plasenta dan selaput ketuban lahir menandakan bahwa telah masuk
kala IV (Eka Puspita, 2014).
2. Perdarahan yang terjadi saat kontraksi uterus baik, biasanya karena adanya
robekan. Pemeriksaan dapat dilakukan dengan inspeksi pada vulva, vagina
dan serviks dengan ciri warna darah yang merah segar (Prawirohardjo,
2010).
LANGKAH III : IDENTIFIKASI DIAGNOSA/MASALAH POTENSIAL
Antisipasi terjadinya perdarahan postpartum
Analisa dan interpretasi data
1. Perdarahan postpartum adalah kehilangan darah lebi darah 500 cc yang
terjadi setelah bayi lahir pervaginam atau lebih dari 1.000cc setelah
persalinan abdominal (Prawirohardjo,2014).
2. Diagnosis perdarahan postpartum dapat ditegakkan bila setelah bayi dan
plasenta lahir ternyata perdarahan masih aktif dan banyak, bergumpal dan
pada palpasi fundus uteri masih setinggi pusat atau lebih (Prawirohardjo,
2014).
LANGKAH IV : TINDAKAN SEGERA/EMERGENCY
Tidak ada indikasi untuk dilakukan tindakan segera
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LANGKAH V : INTERVENSI
Diagnosa : Perlangsungan kala IV
Masalah aktual : Kelelahan
Tujuan : Kala IV berlangsung normal
Kriteria :
1. Tidak terjadi perdarahan
2. TFU 1 jrbpst
3. Kontraksi uterus teraba keras dan bundar
4. Pemeriksaan TTV
a. TD : 110/80mmHg
b. N : 82 x/i
c. S : 36,5 0 C
d. P : 20 x/i
5. Pernapasan dan suhu bayi dalam batas normal
a. S : 36,5 0 C
b. P : 48 x/i
Intervensi tanggal 03 Juli 2018, pukul 10.40 WITA
42. Memastikan uterus berkontraksi dengan baik dan robekan jalan lahir
Rasional : untuk yang berkontraksi yang baik menandakan kala III
berlangsung normal dan untuk mencegah perdarahan aktif.
43. Mebiarkan bayi tetap melakukan IMD
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44. Setelah 1 jam IMD lakukan penimbangan dan pengukuran pada bayi baru
lahir, berikan salep mata dan vitamin K di 1/3 lateral paha kiri bayi secara IM
Rasional : untuk mengetahui apakah bayi lahir normal atau tidak
45. Memberikan imunisasi hepatitis B di 1/3 lateral paha kanan bayi secara IM 1
jam setelah pemberian vitamin K
Rasional : memberikan hepatitis
46. Lakukan pemantauan kontraksi uterus dan kandung kemih setiap 15 menit
pertama kemudian setiap 30 menit pada satu jam kedua
Rasional : kontraksi uterus yang baik menandakan kala IV berlangsung
normal
47. Melakukan pemantauan tinggi fundus uteri dan jumlah perdarahan setiap 15
menit pada 1 jam pertama dan tiap 30 menit pada 1 jam kedua
Rasional: untuk mengetahui proses involusi uteri dan mengantisipasi jumlah
perdarahan
48. Mengajarkan kepada ibu dan keluarga cara melakukan masase uterus dan
menilai kontraksi
Rasional : agar ibu dan keluarga mengetahui bagaimana kontraksi uterus yang
baik dan dapat melakukannya sendiri
49. Melakukan pemantauan tekanan darah dan nadi setiap 15 menit pada 1jam
pertamadan tiap 30 menit pada 1 jam kedua, serta suhu 1 kali tiap jam
Rasional : untuk mengetahui keadaan umum ibu
50. Memeriksa kembali bayi untuk memastikan bayi dalam keadaan baik
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Rasional : untuk mengetahui keadaan umum bayi
51. Merendam alat dalam larutan clorin 0,5 % selama 10 menit
Rasional : untuk mencegah infeksi silang
52. Membuang bahan-bahan yang terkontaminasi ke tempat sampah yang telah
disediakan
Rasional : untuk mencegah infeksi silang
53. Membersihkan badan ibu dari sisa darah, lendir dan air ketuban dengan air
DTT kemudian bantuibu memakai pakaian bersih dan kering
Rasional : untuk memberikan rasa nyaman pada ibu dan mencegah infeksi
silang
54. Memastikan ibu merasa nyaman serta memberitahu keluarga untuk
memberikan makan dan minum kepada ibu
Rasional : makan dan minum akan mengembalikan tenaga ibu yang telah
terkuras selama proses persalinan sehingga ibu tidak  merasa kelelahan
55. Mendekontaminasi tempat tidur dengan larutan clorin 0,5 %
Rasional : untuk mencegah infeksi silang
56. Mencelupkan handscoon dengan larutan clorin 0,5 % secara terbalik
Rasional : untuk mencegah infeksi silang
57. Mencuci tangan dengan sabun dan air mengalir kemudian keringkan
Rasional : agar tidak terjadi kontaminasi dengan bakteri
58. Melengkapi partograf
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LANGKAH VI : IMPLEMENTASI
Tanggal 03 Juli 2018
42. Memeriksa kembali kontraksi uterus dan robekan jalan lahir
43. Membiarkan bayi tetap melakukan IMD dan kontak skin to skin selama 1 jam
44. Melakukan penimbangan dan pengukuran pada bayi baru lahir, berikan salep
mata dan vitamin K di 1/3 lateral paha kiri bayi secara IM
45. Memberikan imunisasi hepatitis B di 1/3 lateral paha kanan bayi secara IM 1
jam setelah pemberian vitamin K
46. Lakukan pemantauan kontraksi uterus dan kandung kemih setiap 15 menit
pada 1 jam pertama dan tiap 30 menit pada 1 jam kedua
Hasil:
Tabel 1.3. Pemantauan kontraksi uterus dan kandung kemih
Waktu Kontraksi uterus Kandung kemih
10.55 WITA Baik Kosong
11.10 WITA Baik Kosong
11.25 WITA Baik Kosong
11.40 WITA Baik Kosong
12.10 WITA Baik Kosong
12.40 WITA Baik Kosong
Sumber: Data Primer
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47. Melakukan pemantauan tinggi fundusuteri dan jumlah perdarahan setiap 15
menit pada 1 jam pertama dan tiap 30 menit pada 1 jam kedua
Hasil:
Tabel 1.4. Pemantauan tinggi fundus uteri dan perdarahan
Waktu Tinggi fundus uteri Perdarahan
10.55 WITA Setinggi pusat ± 60 cc
11.10 WITA Setinggi pusat ± 60 cc
11.25 WITA Setinggi pusat ± 50 cc
11.40 WITA Setinggi pusat ± 50 cc
12.10 WITA 1 jari bawah pusat ± 40cc
12.40 WITA 1 jari bawah pusat ± 30 cc
Sumber: Data Primer
48. Mengajarkan kepada ibu dan keluarga cara melakukan masase uterus dan
menilai kontraksi
Hasil : agar ibu dan keluarga mengerti dan bersedia melakukannya sendiri
49. Melakukan pemantauan tekanan darah dan nadi setiap 15 menit pada 1 jam
pertamadan tiap 30 menit pada 1 jam kedua, serta suhu 1 kali tiap jam
Hasil:
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Tabel 1.5. Pemantauan tekanan darah, nadi, dan suhu
Waktu Tekanan darah Nadi Suhu
10.55 WITA 110/70 mmHg 80 x/i 36,5 0 C
11.10 WITA 120/70 mmHg 84 x/i
11.25 WITA 110/80 mmHg 80 x/i
11.40 WITA 120/80 mmHg 80 x/i
12.10 WITA 120/70 mmhg 84 x/i
12.40 WITA 120/70 mmHg 80 x/i 36,5 0 C
Sumber: Data Primer
50. Memeriksa kembali bayi untuk memastikan bayi bernapas dengan baik
Hasil : HR : 140 x/i P : 46 x/i S :36,5 0C
51. Merendam alat dalam larutan clorin 0,5 % selama 10 menit
52. Membuang bahan-bahan yang terkontaminasi ke tempat sampah yang telah
disediakan
53. Membersihkan badan ibu dari sisa darah, lendir, air ketuban dengan air DTT
dan memakaikan pakaian bersih dan kering
54. Memastikan ibu merasa nyaman serta memberitahu keluarga untuk
memberikan makan dan minum kepada ibu
55. Mendekontaminasi tempat persalinan dengan larutan clorin 0,5 %
56. Membersihkan handscoon dengan larutan clorin 0,5 % secara terbalik
57. Mencuci tangan dengan sabun dan air mengalir lalu keringkan
117
58. Melengkapi partograf
LANGKAH VII : EVALUASI
Tanggal 03 Juli 2018, pukul 12.40 WITA
1. Kontraksi uterus baik,teraba keras dan bundar
2. TFU 1 jrbpst
3. Jumlah perdarahan ± 290 cc
4. Pemeriksaan TTV
TD : 110/70 mmHg
N : 82 x/i
S : 36,5 0 C
P : 20 x/i
5. Ibu sudah merasa nyaman dan tetap berdoa serta berdzikir agar ibu dan bayi
dalam keadaan normal
6. Kesadaran komposmentis
PENDOKUMENTASIAN HASIL ASUHAN KEBIDANAN INTRANATAL PADA
NY “H” DENGAN PERSALINAN PRETERM GESTASI 34-36 MINGGU
DI RSUD SYEKH YUSUF GOWA
TAHUN 2018
No. register : xxxxxx
Tgl masuk : 03 Juli 2018, pukul 04.15 WITA
Tgl pengkajian : 03 Juli 2018, pukul 04.15 WITA
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Tgl partus : 03 Juli 2018, pukul 10.30 WITA
Pengkaji : Anna Safitri
KALA I
LANGKAH I : IDENTIFIKASI DATA DASAR
A. Identitas istri/suami
Nama : Ny “H” / Tn “A”
Umur : 26 tahun / 24 tahun
Nikah/lamanya : 1x / ± 1 tahun
Suku : Makassar / Makassar
Agama : Islam / Islam
Pendidikan : SMA / SMA
Pekerjaan : IRT / Petani
Alamat : Palompong
DATA SUBJEKTIF (S)
1. Ibu mengatakan nyeri perut tembus belakang sejak tanggal 02 Juli 2018,
pukul 18.00 WITA.
2. Ibu mengatakan pengeluaran lendir,darah sejak tanggal 03 Juli 2018, pukul
02.00 WITA.
3. Ibu mengatakan pengeluaran air di rumah sejak jam 02.30 WITA
4. Ibu mengatakan sifat nyeri hilang timbul
5. Ibu mengatakan ini adalah kehamilan pertama
6. Ibu mengatakan haid terakhirnya tanggal 06 November 2017.
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7. Ibu mengatakan usia kehamilannya ± 8 bulan
8. Ibu mengatakan pergerakan janinnya dominan terasa pada sebelah kanan perut
ibu dan dirasakan sejak usia kehamilan ± 4 bulan tepatnya bulan Maret 2018
sampai sekarang.
9. Ibu melakukan kunjungan anc sebanyak 8 kali di puskesmas Pabbentengan
10. Ibu mengatakan sudah mendapatkan suntikan TT di puskesmas Pabbentengan
sebanyak 2 kali yaitu TT1 tanggal 17 Januari 2018, TT2 tanggal14 Februari
2018
11. Ibu belum pernah menjadi akseptot KB dalam bentuk apapun
12. Ibu tidak pernah menderita penyakit asma, DM, hipertensi, jantung, dan
penyakit lainnya.
DATA OBJEKTIF (O)
1. Keadaan umum ibu baik
2. Kesadaran komposmentis
3. HTP : 13 Agustus 2018
4. Gestasi : 34 minggu 1 hari
5. Pemeriksaan Antropometri
a. BB : sebelum hamil : 50 kg
Sekarang : 56 kg
b. TB : 150 cm
c. LILA : 26 cm
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6. Pemeriksaan TTV
a. TD : 110/80 mmHg
b. N : 82 x/i
c. S : 36,6 0 C
d. P : 22 x/i
7. Pemeriksaan fisik terfokus
a. Mata
Inspeksi : simetris, sklera putih, conjungtiva merah muda
b. Leher
Inspeksi : tidak ada pembengkakan pada leher
Palpasi          : tidak ada pembesaran kelenjar kelenjar tiroid dan limfe,
tidak ada pembesaran vena jugularis
c. Payudara
Inspeksi : simetris, tampak hyperpigmentasi pada areola pada areola
mammae
Palpasi : tidak ada benjolan, tidak nyeri tekan, ada colostrum saat
dipencet.
d. Abdomen
Inspeksi        : tidak ada luka bekas operasi, tampak linea nigra.
Palpasi : Leopold I : TFU 27cm, 3 jrapst, bokong
Leopold II : PUKI
Leopold III : kepala
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Leopold  IV  : BDP,  4/5
LP : 85 cm
TFU : 27 cm
TBJ : TFU  x   LP
27 x   85
2295 gram
Auskultasi     : DJJ terdengar jelas dan kuat pada kuadran kiri bawah
perut ibu denganfrekuensi 140 x/menit teratur
His  2 kali dalam 10 menit, durasi 20-25 detik
e. Genetalia
Inspeksi : tidak ada oedema, tidak varices, tampak pengeluaran lendir,
darah dam air ketuban
Palpasi : VT tanggal 03 Juli 2018, pukul 04.15 WITA
Vulva dan vagina : normal
Portio : tebal
Pembukaan : 2 cm
Ketuban : jernih
Presentase : uuk kiri lintang
Penurunan : Hodge I
Molase : tidak ada
Penumbungan : tidak ada
Kesan panggul : normal
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Pelepasan : lendir, darah, air ketuban
f. Ekstremitas
Inspeksi : simetris
Palpasi : tidak ada oedema dan tidak varices
ASSESMENT (A)
G1P0A0, gestasi 34 minggu 1 hari, situs memanjang, intrauterine, tunggal,
hidup, keadaan ibu dan janin baik, inpartu  kala 1 fase laten, dengan persalinan
preterm disertai ketuban pecah dini.
PLANNING (P)
1. Menjelaskan kepada ibu tentang hasil pemeriksaan yaitu pembukaan sudah 2
cm, ketuban sudah pecah,keadaan ibu da janin baik.
2. Mengosongkan kandung kemih ibu
3. Menganjurkan kepada ibu untuk menarik napas ketika terjadi kontraksi yaitu
tariknapas dalam-dalam lalu hembuskan lewat mulut seperti orang yang
sedang meniup-niup dan istirahat apabila tidak ada his, beritahu keluarga
untuk memberi ibu makan dan minum di sela-sela kontraksi.
4. Menganjurkan ibu untuk miring kiri dan tidak boleh berjalankarena ketuban
sudah pecah
5. Mengajarkan kepada ibu cara mengedan yang benar yaitu tarik napas dalam-
dalam lalu berkuat seperti orang yang sedang BAB, mata melihat perut ibu
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dan jangan keluarkan suara, keluarga membantu mengangkat badan ibu
apabila pembukaan sudah lengkap
6. Menanyakan kepada ibu siapa yang akan mendampingi pada saat persalinan
apaka suami atau keluarga lainnya dan menjelaskan pentingnya
pendampingan satt persalinan.
7. Memberikan dukungan emosional dan spiritual pada ibu dankeluarga agar
tetap siap fisik dan mental selama persalinan.
8. Menganjurkan ibu dan keluarga untuk tetap senantiasa berdoa dan bedzikir
agar persalinan ibu dilancarkan
9. Melakukan pemasangan infus RL 28 tetes/menit
10. Memberikan injeksi cefotaxime 1 gr IV/12 jam sesuai dengan instruksi dokter
11. Memberikan kortikosteroid (dexamethasone) untuk pematangan paru janin 1
amp/6 jam/IM sesuai instruksi dokter
12. Memantau DJJ, nadi dan his tiap 30 menit, tekanan darah, suhu  setiap 4 jam
dan kemajuan persalinan tiap 2-4 jam.
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Tabel 1.1. Pemantauan his, DJJ, nadi, tekanan darah, dan suhu
Waktu His DJJ Nadi Tekanan darah Suhu
04.45 WITA 2X10’ (20”-25”) 144 x/i 80 x/i
05.15 WITA 2X10’ (20”-25”) 140 x/i 84 x/i
05.45 WITA 2X10’ (20”-25”) 140 x/i 82 x/i
06.15 WITA 2X10’ (20”-25”) 140 x/i 84 x/i
06.45 WITA 3X10’ (30”-35”) 142 x/i 82 x/i
07.15 WITA 3X10’ (30”-35”) 148 x/i 80 x/i
07.45 WITA 3X10’ (30”-35”) 140 x/i 84 x/i
08.15 WITA 4X10’ (40”-45”) 138 x/i 82 x/i 110/70 mmHg 36,80C
Sumber: Data Primer
13. Melakukan VT II tanggal 03 Juli 2018, pukul 08.15 WITA
Vulva dan vagina : normal
Portio : tipis
Pembukaan : 7 cm
Ketuban : jernih
Presentase : uuk kiri depan
Penurunan : Hodge III
Molase : tidak ada
Penumbungan : tidak ada
Kesan panggul : normal
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Pelepesan : lendir, darah, air ketuban
14. Memantau DJJ, nadi dan his tiap 30 menit, tekanan darah, suhu dan kemajuan
persalinan tiap 2-4 jam.
Tabel 1.1. Pemantauan his, DJJ, nadi, tekanan darah, dan suhu
Waktu His DJJ Nadi Tekanan darah suhu
08.45 WITA 4X10’(45”-50”) 144 x/i 84 x/i
09.15 WITA 4X10’(45”-50”) 140 x/i 80 x/i
09.45 WITA 4X10’(45”-50”) 146 x/i 84 x/i
10.15 WITA 5X10’(45”-50”) 138 x/i 82 x/i
Sumber: Data Primer
15. VT III tanggal 03 Juli, pukul 10.15 WITA
Vulva dan vagina : normal
Portio : melesap
Pembukaan : 10 cm
Ketuban : kering
Presentase : uuk depan
Penurunan : Hodge IV
Molase : tidak ada
Penumbungan : tidak ada
Kesan panggul : normal
Pelepesan : lendir dan darah
16. Memantau kemajuan persalinan dengan partograf
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KALA II
DATA SUBJEKTIF (S)
1. Ibu mengatakan sakitnya semakin kuat dan sering
2. Ibu mengatakan ada dorongan yang kuat untuk meneran
3. Ibu mengatakan ada tekanan pada anus dan rasa ingin meneran
DATA OBJEKTIF (O)
1. Perineum menonjol
2. Vulva dan anus membuka
3. VT tanggal 03 Juli 2018, pukul 10.15 WITA
Vulva dan vagina : normal
Portio : melesap
Pembukaan : 10 cm
Ketuban : kering
Presentase : uuk depan
Penurunan : Hodge IV
Molase : tidak ada
Penumbungan : tidak ada
Kesan panggul : normal
Pelepesan : lendir dan darah
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ASSESMENT (A)
Diagnosa : Perlangsungan kala II
Masalah potensial : Potensial terjadi asfiksia neonatorum
Pontensial terjadinya hipotermi
Potensial terjadinya BBLR
PLANNING (P)
1. Melihat adanya tanda dan gejala kala II
(dorongan untuk meneran, tekanan pada anus, perineum menonjol, vulva
membuka).
2. Menyiapkan alat dan bahan persalinan
a. Partus set
Klem kocher
½ kocher
Gunting tali pusat
Gunting episitomi
Penjepit tali pusat
Kateter
Kasa
Handscoon
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b. Hecting set
Naadle voerder
Pinset anatomi
Jarum
Cutgat
Gunting benang
Kasa
c. air DTT
d. kapas DTT
e. larutan clorin
f. tempat sampah
g. tensimeter
h. stetoskop
i. deele
j. dopler
k. underpad
l. obat
cairan infus
oksitosin
lidocain
salep mata
vit.k
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HbO
3. Memakai celemek
4. Memastikan tangan tidak memakai perhiasan, cuci tangan dengan sabun dan
air mengalir
5. Memakai handsoon
6. Menghisap oksitosin 1 ampul 10 IU dengan satu tangan
7. Membersihkan vulva dan perineum dengan kapas savlon
8. Melakukan pemeriksaan dalam tanggal 03 Juli 2018, pukul 10.15 WITA
Vulva dan vagina : normal
Portio : melesap
Pembukaan : 10 cm
Ketuban : jernih
Presentase : uuk depan
Penurunan : Hodge IV
Molase : tidak ada
Penumbungan : tidak ada
Kesan panggul : normal
Pelepesan : lendir dan darah
9. Mencelupkan handscoon secara terbalik ke dalam larutan clorin 0,5 %
10. Mendengarkan DJJ jika tidak berkontraksi
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11. Memberitahu kepada ibu bahwa pembukaan sudah lengkap dan keadaan janin
baik
12. Meminta bantuan keluarga untuk menyiapkan posisi ibu yang baik untuk
meneran serta menganjurkan ibu dan keluarga untuk tetap senantiasa berdoa
dan berdzikir agar persalinannya dilancarkan
13. Melakukan pimpinan meneran jika ada kontraksi
14. Membantu ibu mengambil posisi yang nyaman
15. Memasang handuk bersih di atas perut ibu jika terlihat kepala janin membuka
vulva 5-6 cm
16. Meletakkan underpad di bawah bokong ibu
17. Membuka bak partus
18. Memakai handscoon steril pada kedua tangan
19. Memimpin persalinan dengan melindungi perineum dan tahan puncak kepala
20. Memeriksa adanya lilitan tali pusat
21. Menunggu kepala bayi melakukan putaran paksi luar
22. Meletakkan tangan secara biparietal dengan hati-hati, gerakan tangan ke arah
bawah untuk melahirkan bahu anterior dan gerakkan tangan ke atas untuk
melahirkan bahu posterior
23. Melahirkan kepala, leher dan bahu dengan sanggah susur
24. Melahirkan badan bayi dengan menelusuri punggung  ke arah bokong sampai
tungkai bawah dan menyelipkan jari telunjuk diantara kedua kaki.
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Hasil : bayi lahir spontan tanggal 03 Juli 2018, pukul : 10.30 WITA, BB :
2400 gram, PB : 45 cm.
25. Meletakkan bayi di atas perut ibu lalu lakukan penilaian sepintas dan menilai
apgar score pada menit pertamadan menit kelima
Hasil:  a.   Bayi menangis kuat, dan bernapas tanpa kesulitan
b. Badan bayi kemerah-merahan dan bergerak aktif
Penilaian apgar score yang dilakukan oleh bidan Masna dan Anna Safitri
Tabel 1.2. Penilaian apgar score
Yang dinilai Nilai 0 Nilai 1 Nilai 2 Menit 1 Menit 5
Appereance
(warna kulit)
Bayi biru,
pucat
Tubuh
kemerahan,
ekstremitas
biru
Seluruh
badan
kemerahan
1 2
Pulse (denyut
jantung)
Tidak ada <100 x/i >100 x/i 2 2
Grimace
(refleks)
Tidak ada Merintih Batuk bersin 2 2
Activity
(tonus otot)
Tidak ada Fleksi pada
ekstremitas
Bergerak
aktif
1 2
Respiratory
(pernapasan)
Tidak ada Lambat, tidak
teratur
Menangis
kuat
2 2
Jumlah APGAR score : 8/10
Sumber: Data Primer
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26. Mengeringkan seluruh badan bayi dengan kain bersih dan kering
27. Memeriksa fundus uteri untukmemastikan kehamilan tunggal
28. Meminta izin pada ibu untuk disuntik oksitosin 10 IU
29. Menyuntikkan oksitosin 10 IU di 1/3 lateral paha ibu secara IM
30. Menjepit tali pusat dengan umbilica cord 3 cm dari umbilicus bayi,urut kea
rah ibu lalu jepit klemkedua 2 cm dari penjepit tali pusat
31. Satu tengan memegang tali pusat bayi dan melindungi perut bayi sementara
tangan yang satu memotong tali pusat secara perlahan
32. Meletakkan bayi di atas perut untuk IMD dan kontak skin to skin dengan
ibunya selama 1 jam
33. Beri topi pada bayi dan selimuti kain hangat
KALA III
DATA SUBJEKTIF (S)
1. Ibu mengatakan nyeri perut
2. Ibu mengatakan senang dengan kelahiran bayinya
3. Ibu senantiasa berdoa dan berdzikir agar keadaannya dan bayi tetap sehat
DATA OBJEKTIF (O)
1. Bayi lahir spontan pada tanggal 03 Juli 2018, pukul 10.30 WITA
2. Kontraksi uterus teraba keras dan bundar
3. TFU teraba setinggi pusat
4. Perdarahan ±200 cc
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5. Plasenta belum terlepas
6. Tampak tali pusat di depan vulva
ASSESMENT (A)
Perlangsungan kala III
PLANNING (P)
34. Memindahkan klem tali pusat hingga 5-6 cm dari depan vulva
35. Meletakkan tangan kiri di atas sympisis menahan bagian uterus dan tangan
kanan memegang klem.
36. Meregangkan tali pusat saat uterus berkontraksi dengan tangan kanan dan
tangan kiri mendorong uterus kearah dorso cranial
37. Meregangkan tali pusat ke arah atas dan ke bawah
38. Menjemput plasenta dengan kedua tangan jika plasenta sudah tampak di
depan vulva
39. Melahirkan plasenta dengan memutar searah jarum jam
Hasil: plasenta lahir jam 10.40 WITA
40. Memeriksa apakah plasenta dan selaput ketuban lahir lengkap
41. Memeriksa adanya robekan jalan lahir
Hasil: tidak terdapat rupture
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KALA IV
DATA SUBJEKTIF (S)
Ibu mengatakan lelah setelah melahirkan
DATA OBJEKTIF (O)
1. Kala III berlangsung ± 10 menit
2. Plasenta lahir lengkap pukul 10.40 WITA
3. TFU setinggi pusat
4. Kontraksi uterus teraba keras dan bundar
5. Perdarahan ± 150 cc
6. Pemeriksaan TTV
TD : 110/70 mmHg
N : 80 x/i
S : 36,5 0 C
P : 20 x/i
ASSESMENT (A)
Perlangsungan kala IV
PLANNING (P)
42. Memeriksa kontraksi uterus dan robekan jalan lahir
43. Membiarkan bayi tetap melakukan IMD selama 1 jam
44. Melakukan penimbangan dan pengukuran pada bayi baru lahir, berikan salep
mata dan vitamin K di 1/3 lateral paha kiri bayi secara IM
Hasil:  BB : 2400 gram
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PB : 45 cm
LK : 31 cm
LD : 30 cm
LP : 30 cm
Vit K telah diberikan di 1/3 lateral paha kiri bayi secara IM
45. Memberikan imunisasi hepatitis B di 1/3 lateral paha kanan bayi secara IM 1
jam setelah pemberian vitamin K
46. Melakukan pemantauan kontraksi uterus dan kandung kemih setiap 15 menit
pada 1 jam pertama, dan tiap 30 menit pada 1 jam kedua.
Tabel 1.3. Pemantauan kontraksi uterus dan kandung kemih
Waktu Kontraksi uterus Kandung kemih
10.55 WITA Baik Kosong
11.10 WITA Baik Kosong
11.25 WITA Baik Kosong
11.40 WITA Baik Kosong
12.10 WITA Baik Kosong
12.40 WITA Baik Kosong
Sumber: Data Primer
47. Melakukan pemantauan tinggi fundus uteri dan perdarahan setiap 15 menit
pada 1 jam pertama dan tiap 30 menit pada 1 jam kedua
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Tabel 1.4. Pemantauan tinggi fundus uteri dan perdarahan
Waktu Tinggi fundus uteri Perdarahan
10.55 WITA Setinggi pusat ± 60 cc
11.10 WITA Setinggi pusat ± 60 cc
11.25 WITA Setinggi pusat ± 50 cc
11.40 WITA Setinggi pusat ± 50 cc
12.10 WITA 1 jrbpst ± 40 cc
12.40 WITA 1 jrbpst ± 30 cc
Sumber: Data Primer
48. Mengajarkan kepada ibu dan keluarga cara melakukan masase dan menilai
kontraksi
49. Melakukan pemantauan tekanan darah dan nadi setiap 15 menit pada 1 jam
pertama dan tiap 30 menit pada 1 jam kedua, serta memantau suhu 1 kali pada
jam pertama dan 1 kali pada jam kedua
Tabel 1.5. Pemantauan tekanan darah, nadi dan suhu
Waktu Tekanan darah Nadi Suhu
10.55 WITA 110/70 mmHg 80 x/i 36,5 0 C
11.10 WITA 120/70 mmHg 84 x/i
11.25 WITA 110/80 mmhg 80 x/i
11.40 WITA 120/80 mmhg 80 x/i
12.10 WITA 120/70 mmHg 84 x/i
12.40 WITA 120/70 mmHg 80 x/i 36,5 0 C
Sumber: Data Primer
137
50. Menilai pernapasan dan suhu tubuh bayi
Hasil : bayi bernapas baik yaitu 50 x/menit dan suhu 36,5 0C
51. Merendam alat dalam larutan clorin 0,5 % selama 10 menit
52. Membuang bahan-bahan yang terkontaminasi
53. Membersihkan badan ibu dari sisa darah, lendir dan air ketuabn dengan air
DTT
54. Memastikan ibu merasa nyaman serta memberitahu keluarga untuk
memberikan makan dan minum kepada ibu
55. Mendekontaminasi tempat tidur dengan larutan clorin 0,5 %
56. Membersihkan handscoon dengan larutan clorin 0,5 % secara terbalik
57. Mencuci tangan dengan sabun dan air mengalir
58. Melengkapi partograf
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KUNJUNGAN NIFAS DAN BAYI
KUNJUNGAN NIFAS I
Tempat : Ruangan Nifas
Tanggal : 03 Juli 2018
Jam        : 13.00 WITA
IDENTITAS ITRI/SUAMI
1. Nama : Ny. “H” / Tn. “A”
2. Umur : 26 tahun / 24 tahun
3. Nikah/lamanya : 1x / ± 1 tahun
4. Suku : Makassar / Makassar
5. Agama : Islam / Islam
6. Pendidikan : SMA / SMA
7. Pekerjaan : IRT / Petani
8. Alamat : Palompong
DATA SUBJEKTIF  ( S )
4. Ibu mengeluh nyeri pada abdomen sejak 2 jam yang lalu
5. Ibu melahirkan di RSUD Syekh Yusuf Gowa, tanggal 03 Juli 2018, jam 10.30
WITA dengan jenis kelamin laki-laki.
6. Hari pertama haid terakhir tanggal 06 November 2017
7. Ini merupakan kehamilan pertama dan tidak pernah keguguran sebelumnya
8. Ibu pertama kali menyusui bayinya saat IMD yang dibantu oleh bidan
9. Ibu belum BAB dan sudah BAK
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10. Ibu tidak memiliki riwayat penyakit hipertensi, asma, diabetes mellitus,
jantung, dan penyakit lainnya.
DATA OBJEKTIF ( O )
1. Keadaan umum ibu baik
2. Kesadaran composmentis
3. Pemeriksaan TTV
a. TD : 110/70 mmHg
b. N   : 84 x/i
c. S   : 36,8 0 C
d. P   : 20 x/i
4. Pemeriksaan fisik
a. Wajah : tidak pucat, tidak ada cloasma, tidak oedema, tidak
nyeri tekan
b. Mata : simetris, sklera tampak putih, konjungtiva merah
muda
c. Leher : tidak ada pembesaran vena jugularis, kelenjar
tiroid, dan limfe
d. Payudara : simetris, putting susu meninjol, hyperpegmentasi
areola  mammae, tidak ada benjolan, tidak nyeri
tekan, ada pengeluaran ASI saaat dipencet
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e. Abdomen : tidak ada bekasluka operasi, TFU 1 jrbpst,
kontraksi uterus bai, teraba keras dan bundar,
kandung kemih ibu kosong
f. Genetalia : tidak terdapat jahitan pada perineum,
tampakpengeluaran darah ± 70 cc, tampak
pengeluaran lochea rubra, ibu masih memakai
popok, tidak ada oedema, tidak ada varices, tidak
terdapat tanda-tanda infeksi
g. Ekstremitas atas : terpasang infus RL 24 tetes/menit di lengan sebelah
kiri ibu
h. Ekstremitas bawah : simetris, tidak ada oedema, tidak ad avarices, tidak
nyeri tekan
ASSESMENT (A)
Ny “A” PIA0 postpartum hari pertama dengan nyeri pada abdomen
PLANNING (P)
Tanggal 03 Juli 2018, pukul 13,00 WITA
1. Menjelaskan kepada ibu penyebab nyeri pada abdomen, yaitu pada saat hamil
rahim akan membesar sesuai ukuran janin yang dikandung, saat bayi lahir
maka perlahan-lahan rahim akan menyusut dan mengecil sebesar buah pir
kecil. Proses kembalinya kebentuk semula dari rahimini, maka disertai rasa
seperti kram pada perut yang disebut dengan kontraksi uterus yang segera
mengecil dan pembuluh darah yang terbuka saat lepasnya plasenta dapat
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segera menutup kembali sehingga tidak terjadi perdarahan yang banyak. Nyeri
seperti ini makin terasa saat menyusui, ibu tak perlu cemas karena dengan
adanya rangsangan hisapan bayi maka keluar hormon oksitosin yang
membantu kontraksi rahim tersebut, gunakangurita yang nyaman, lakukan
relaksasi napas bila nyeri atau kram muncul.
Hasil : ibu mengerti dengan penjelasan yang diberikan bidan dan bersedia
melakukannya.
2. Menganjurkan ibu dankeluarga cara melakukan masase uterus yaitu dengan
meletakkan satu tangan  di atas perutibu, lalutekan dan putar secara terus-
menerus searah jarum jam sampai perut ibu terba keras dan bundar.
Hasil :Ibu dan keluarga mengerti serta bersedia melakukannya.
3. Menganjurkan ibu untuk mobilisasi dini agar memperlancar pengeluaran
lochea, mengurangi infeksi, mempercepat involusi uteri, memperlancar fungsi
alat perkemihan serta meningkatkan kelancaran peredaran darah.
Hasil : ibu mengerti dan bersedia melakukannya.
4. Menganjurkan ibu untuk menyusui bayinya sesering mungkin karena berat
badan lahir bayi ibu dibawah  2500 gram, maka bayi perlu asupan nutrisi yang
optimal karena ASI kaya akan manfaat dan menganjurkan ibu untuk menyusui
bayinya 1-3 jam, minimal 6 bulan tanpa makanan tambahan.
Hasil : ibu mengerti dan bersedia melakukannya.
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5. Memberikan penjelasan mengenai manfaat ASI yaitu:
a. ASI kaya akan zat penting yang dibutuhkan oleh bayi seperti DHA, AA,
omega 6, laktosa, taurin, protein, laktobasillus, vitamin A, colostrum,
lemak, dan zat besi.
b. ASI meberikan  kekebalan yang optimal untuk sistem imun tubuh bayi
c. ASI sebagai sarana mendekatkan ibu dan bayinya
d. ASI tidak basi dan selalu segar serta lebih hygienis
Hasil : ibu mengerti
6. Memberikan konseling pendidikan kesehatan tentang :
a. Nutrisi
Gizi yang dibutuhkan ibu yaitu makanan sehat dan seimbang yang
mengandung lemak, karbohidrat, protein, vitamin, mineral, kalsium,
seperti nasi, ikan, daging, telur, sayur-sayuran, buah-buahan, tempe, tahu,
kacang-kacangan dan banyak mengonsumsi air putih untuk memperbanya
produksi ASI.
b. Personal hygiene
Menganjurkan ibu untuk tetap menjaga kebersihan diri seperti mandi dan
gosok gigi minimal 2 kali sehari,mengganti celana dalam atau pembalut
tiap kali dirasa lembab dan basah.
c. Istirahat
Menganjurkan ibu untuk istirahat yang cukup seperti tidur siang minimal
2 jam, tidur malam minimal 6 jam
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d. Perawatan tali pusat
Menganjurkan ibu untuk tetap menjaga tali pusat agar tetap bersih dan
kering. Dibersihkan dengan kasa steril, yang dibasahi alcohol atau
arimatang dimulai dari pangkal sampaiujung, talipusatdibiarkan tetap
terbuka dan kering dengan sendirinya tanpa diberi diberi salep atau
betadin
Hasil : ibu mengerti dan bersedia melakukannya
7. Menganjurkan dan mengajarka ibu untuk tetap mempertahankan suhu tubuh
bayi agar tidak mudah kehilangan panas seperti membedong bayi dan
dipakaikan pakaian bersih dan kering.
Hasil : ibu mengerti dan bersedia melakukannya
8. Menjelaskan kepada ibu tentang alat kontrasepsi yaitu :
a. Kondom yaitu selubung tipis dari karet atau lateks yang berguna sebagai
sarung penis yaang sedang ereksi selama berhubungan seksual dan
menghalangi sperma masuk ke vagina yang membantu
mencegahkehamilan. Kekurangannya dapat bocor yang dapat
menyebabkan fungsi tidak efektif.
b. Implant yaitu alat kontrasepsi berbentukbatang kecil (40 mm) yang
dipasang dilengan bagian atas yangberfungsi untuk mencegah kehamilan
dan aman bagi ibu menyusui. Kekurangannya yaitu menstruasi tidak
teratur, tidak dapat digunakan bagi yang enderita penyakit diabetes
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mellitus, penyakit liver, dan osteopososis, dan dapat memicu iritasi dan
rasa tidak nyaman diarea yang dipasangi impalt.
c. IUD/AKDR yaitu alat kontrasepsi yang ditempatkan dalam rahim untuk
menunda kehamilan dan jarak persalinan yang menjamin perlindungan
jangka panjang serta aman bagi ibu menyusui. Peningkatan menstruasi,
bercak berselang, kemungkinan mengalami sakit punggung.
d. Suntik KB merupakan langkah pencegahan kehamilan dengan
menyuntikkan hormon progestin setiap 1 bulan atau 3 bulan sekali.
Kekurangannya pada penggunaan jangka panjang dapat menurunkan
kepadatan  tulang.
e. Pil KB yaitu pil yang dikonsumsi rutin setiap hari. Kekurangannya yaitu
dapat menyebabkan bercak diantara menstruasi, mual, muntah, sakit
kepala, dan tidak cocok bagi wanita yang sering lupa.
9. Meanganjurkan ibu dan keluarga untuk senantiasa melaksanakan shalat lima
waktu
Hasil : Ibu dan keluarga mengerti dan bersedia melakukannya
10. Menganjurkan ibu untuk menyusui bayinya secara ekslusif minimal 6 bulan
tanpa makanan tambahan selain ASI dan menjelaskan bahwa Allah Swt telah
memerintahkan seorang ibu untuk menyusui bayinya selama 2 tahun
sebagaimana dalam Qs. Al-Baqarah :233
Hasil : Ibu mengerti dan bersedia melakukannya.
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KUNJUNGAN NIFAS II
Tempat : Ruangan nifas
Tanggal: 04 Juli 2018
Jam : 08.30 WITA
DATA SUBJEKTIF (S)
1. ibu mengatakan melahirkan 1 hari yang lalu tanggal 03 juli 2018 jam 10.30
WITA.
2. Ibu belum BAB dan sudah BAK
3. Ibu mengatakan perut masih mule-mules
4. Ibu mengatakan ASI sudah lancar
DATA OBJEKTIF (O)
1. Keadaan umum ibu baik
2. Kesadaran komposmentis
3. Pemeriksaan TTV
a. TD : 120/70 mmHg
b. N : 80 x/menit
c. S : 36,8 0C
d. P : 20x/menit
4. Pemeriksaan fisik
a. Wajah : tidak pucat, tidak ada kloasma, tidak oedema, tidak nyeri
tekan
b. Mata : simetris, sclera putih, conjungtiva merah muda
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c. Leher        : todak ada pembesaran vena jugularis, kelejar tiroid dan
limfe
d. Payudara : simetris, terdapat hyperpigmentasi pada areola mammae,
puring susu menonjol, tidakada benjolan, tidaknyeri
tekan, ASI sudah keluar
e. Abdomen : tidak ada luka bekas operasi, TFU 1 jrbpst, kandung
kemih kosong, kontraksi uterus baik teraba keras dan
bundar.
f. Genetalia   : tidak terdapat jahitan pada perineum, tampak
pengeluaran lochea rubra, masih    memakai pembalut,
perdarahan ±70 cc dan tidak terdapat tanda-tanda infeksi.
ASSESMENT (A)
P1A0  postpartum hari kedua
PLANNING (P)
Tanggal 04 Juli 2018,jam 08.30 WITA.
1. Memberitahu kepada ibu bahwa keadaan ibu baik-baik saja
Hasil : ibu mengerti
2. Memberitahu ibu penyebab keluhan yang dirasakan ibu adalah hal yang
fisiologis pada ibu masa nifas. Rasa mulas diakibatkan dari kontraksi uterus
untuk mencegah perdarahan selain itu selama masa nifas juga akan terjadi
peningkatan suhu tubuh, sedikit pusing dan lemas yang diakibatkan karena
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kelelahan. Luka jahitan pada luka perineum akan sembuh dengan sendirinya
selama 6-7 hari jika tidak ada tanda-tanda infeksi.
Hasil: ibu mengerti penyebab nyeri yang dirasakan
3. Menganjurkan ibu dankeluarga cara melakukan masase uterus yaitu dengan
meletakkan satu tangan  di atas perutibu, lalutekan dan putar secara terus-
menerus searah jarum jam sampai perut ibu terba keras dan bundar.
Hasil :Ibu dan keluarga mengerti serta bersedia melakukannya.
4. Menganjurkan ibu untuk istirahat yang cukup yaitu minimal 8 jam/hari dan
menganjurkan ibu mengkonsumsi makanan yang bergizi seperti nasi, sayuran
hijau, buah-buahan,kacang-kacangan, telur, tempe, tahu, daging, ikan laut.
Hasil : ibu bersedia melakukannya
5. Menganjurkan ibu banyak minum 8 geals/hari untuk membantu
memperbanyak produksi ASI dan istirahat yang cukup untuk menambah
energi ibu selama menyusui.
Hasil : ibu sudah mengerti
6. Memberikan ibu KIE tentang ASI eksklusif yaitu
a. Memberikan ASI saja selama 6 bulan tanpa makanan tambahan.
b. Sumber kekebalan bagi bayi untuk mencegah bibit-bibit penyakit yang
masuk ke dalam tubuh bayi
c. Untuk mencegah alergi pada bayi
Hasil : ibu sudah mengerti
7. Mengajarkan ibu untuk melakukan perawatan payudara yaitu:
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a. Sebelum melakukan perawatanpayudara dibersihkan terlebih dahulu
b. Gunakan baby oil atau minyak kelapa pada kapas, kemudian putting
dibersihkan.
c. Tempelkan kedua telapak tangan diantara kedua payudara ibu.
d. Pengurutan dimulai kearah atas, ke samping, lalu kearah bawah.
e. Dalampengurutan posisi tangan kiri kearah sisi kiri, telapak tangan kearah
sisi kanan, pengurutan diteruskan kearah bawah, kesamping selanjutnya
melintang, lalu telapak tangan mengurut ke depan kemudian kedua tangan
dilepaskan dari payudara. Ulangingerakan 20-30 kali.
f. Setelah itu bersihkan payudara tertama bekas minyak
g. Anjurkan ibu untuk menggunakan bra yang dapat menyanggah payudara.
Hasil : ibu mengerti dan bersedia melakukannya.
8. Memberitahu ibu tanda-tanda bahaya pada masa nifas
a. Perdarahan postpartum
b. Lochea berbau busuk
c. Sub-involusi uterus
d. Nyeri pada perut dan panggul
e. Pusing dan lemas yang berlebihan
f. Demam
g. Penyulit dalam menyusui
h. Infeksi pada luka perineum
Hasil : ibu sudah mengerti
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9. Menganjurkan ibu untuk tetap menjaga kebersihan dirinya yaitu dengan
mengganti celana dalam atau pembalut jika penuh, gunakan air bersih tiap kali
BAB/BAK untuk mencegah infeksi
Hasil : ibu bersedia melakukannnya.
10. Mengajarkan ibu senam nifas yaitu siakp tubuh terlentang, kedua kaki lurus
kedepan, angkat kedua tangan lurus ke atas samapi kedua telapak tangan
bertemu, turunkan perlahan sampai keduatangan terbuka lebar hingga sejajar
dengan bahu, lakukan gerakan dengan mantap sehingga tersa otot sekitar
tangan dan bahu terasa kencang.
Hasil : ibu mengerti.
11. Meanganjurkan ibu dan keluarga untuk tetap senantiasa melaksanakan shalat
lima waktu
Hasil : Ibu dan keluarga mengerti dan bersedia melakukannya
12. Menganjurkan ibu untuk tetap menyusui bayinya secara ekslusif minimal 6
bulan tanpa makanan tambahan selain ASI dan menjelaskan bahwa Allah Swt
telah memerintahkan seorang ibu untuk menyusui bayinya selama 2 tahun
sebagaimana dalam Qs. Al-Baqarah :233
Hasil : Ibu mengerti dan bersedia melakukannya.
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KUNJUNGAN  NIFAS KE III
Tempat : Rumah Ny “H”
Tanggal : 08 Juli 2018
Jam : 10.00 WITA
DATA SUBJEKTIF (S)
1. Ibu mengatakan melahirkan 6 hari yang lalu tanggal 03 juli 2018 jam  10.30
WITA
2. Ibu mengatakan BAB 1 kali sehari dan BAK 4-5 kali sehari
3. ASI sudah lancar.
DATA OBJEKTIF (O)
1. Keadaan umum ibu baik
2. Kesadaran komposmentis
3. Pemeriksaan TTV
a. TD : 110/80 mmHg
b. N : 80 x/menit
c. S : 36,6 0C
d. P : 20x/menit
4. Pemeriksaan Fisik terfokus
a. Wajah : tidak pucat, tidak oedema, tidak nyeri tekan
b. Mata : simetris, sclera putih, conjungtiva merah muda
c. Leher : tidak ada pembesaran vena jugularis, kelenjar tiroid dan
limfe
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d. Payudara : simetris, terdapat  hyperpigmentasi pada areola
mammae, puting susu menonjol, tidak ada benjolan,
tidak nyeri tekan, ASI lancar
e. Abdomen : tidak ada luka bekas operasi, TFU pertengahan sympisis
dan pusat, kandung kemih kosong, kontraksi uterus
baik.
f. Genetalia : tidak terdapat jahitan  pada perineum , tampak
pengeluaran lochea sanguinolenta, masih    memakai
pembalut, dan tidak terdapat tanda-tanda infeksi
ASSESMENT (A)
P1A0 6 hari postpartum
PLANNING (P)
Tanggal 08 Juli 2018, jam 10.00 WITA
1. Memberitahu kepada ibu bahwa keadaan ibu baik-baik saja
Hasil : ibu mengerti
2. Memberikan konseling kepada ibu tentang perawatan tali pusat, menjaga bayi
tetap hangat dan merawat bayi sehari-hari, yakni :
a. Biarkan tali pusat dalam keadaan terbuka dan tetap dijaga kebersihannya.
b. Jangan membirakan bayi bersentuhan dengan benda dingin, dan tetap
menjaga lingkungan sekitar bayi tetap hangat
c. Mengganti popok bayi tiap kali basah (setelah BAB/BAK)
Hasil : ibu sudah mengerti
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3. Mengajarkan ibu cara perawatan metode kanguru
a. Letakkan bayi dengan posisi tegak diantara payudara ibu, kontak kulit
dada ke dada
b. Kepala bayi menghadap ke samping dengan posisi sedikit menengadah
supaya jalan napas terbuka dan kontak mata dengan ibu
c. Panggul bayi seperti posisikatak
d. Ikat dengan kain dibawah telinga bayi, ikatan yangkencang dibagian
punggung sedangkan bagian perut dilonggarkan supaya bayi dapat
bernapas dengan baik
e. Sebaiknya perawat metodekanguru dilakukan kurang dari 60 menit
f. Anjurkan ibu untuk melakukan metode ini sampai berat badan bayi
mencapai usia 2500 gram atau usia bayimencapai 40 minggu.
Hasil : ibu mengerti dan bersedia melakukannya
4. Menganjurkan ibu untuk minum setiap kali menyusui dan tetap meminum
tablet zat besi untuk menambahkan zat gizi setidaknya 40 hari pasca
postpartum.
Hasil : ibu bersedia melakukannya
5. Menganjurkan ibu untuk tetap menjaga kebersihan dirinya yaitu dengan
mengganti celana dalam atau pembalut jika penuh, gunakan air bersih tiap kali
BAB/BAK untuk mencegah infeksi
Hasil : ibu bersedia melakukannnya.
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KUNJUNGAN NIFAS KE IV
Tempat : Rumah Ny “H”
Tanggal: 16 Juli 2018
Jam : 10.00 WITA
DATA SUBJEKTIF (S)
1. Ibu mengatakan melahirkan 2 minggu yang lalu tanggal 03 juli 2018 jam
10..30 WITA.
2. Ibu mengatan BAB 1 kali sehari dan BAK 5-6 kali sehari.
3. Ibu mengatakan tidak ada nyeri perut dan sekarang darah nifas ibu berwarna
kuning keputihan.
DATA OBJEKTIF (O)
1. Keadaan umum ibu baik
2. Kesadaran komposmentis
3. Pemeriksaan TTV
a. TD : 120/70 mmHg
b. N : 80 x/menit
c. S : 36,58 0C
d. P : 20 x/menit
4. Pemeriksaan fisik terfokus
a. Wajah : tidak pucat, tidakoedema, tidak nyeri tekan
b. Mata : simetris, sclera putih, conjungtiva merah muda
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c. Payudara : simetris, terdapat hyperpigmentasi pada areola
mammae, putting susu menonjol, tidak ada benjolan,
tidak nyeri tekan, ada pengeluaran ASI
d. Abdomen : tidak ada luka bekas, TFU pertengahan sympisis dan
pusat, kandung kemih kosong, kontraksi uterus baik.
e. Genetalia : tidak tedpat jahitan pada perineum, tampak
pengelauaranlochea serosa, tidak oedema, tidak ad
avarices
f. Ekstremitas : simetris, tidak oedema, tidak ada varices, tidak nyeri
tekan
ASSESMENT (A)
P1A0 postpartum hari ke 14
PLANNING (P)
Tanggal 16 Juli 2018,jam 10.00WITA.
1. Memberitahu kepada ibu bahwa keadaan ibu baik-baik saja
Hasil : ibu mengerti
2. Menganjurkan ibu untuk memberikan ASI sesering mungkin kepada bayinya
Hasil : ibu sudah mengerti
3. Menganjurkan ibu untuk mengkonsumsi makanan yang bergizi untuk
pemulihan rahim dan menjaga kualitas produksi ASI
Hasil : ibu bersedia melakukannya
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4. Menganjurkan ibu untuk istirahat yang cukup
Hasil : ibu bersedia melakukannya
5. Memberikan konseling tentang :
1. Personal hygiene
2. Perwatan payudara
3. Posisi dan tekhnik menyusui bayi yang benar
4. Posisi menyendawakan bayi setelah menyusui
Hasil : ibu sudah mengerti
6. Meanganjurkan ibu dan keluarga untuk tetap senantiasa melaksanakan shalat
lima waktu
Hasil : Ibu dan keluarga mengerti dan bersedia melakukannya
7. Menganjurkan ibu untuk tetap menyusui bayinya secara ekslusif minimal 6
bulan tanpa makanan tambahan selain ASI dan menjelaskan bahwa Allah Swt
telah memerintahkan seorang ibu untuk menyusui bayinya selama 2 tahun
sebagaimana dalam Qs. Al-Baqarah :233
Hasil : Ibu mengerti dan bersedia melakukannya.
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KUNJUNGAN NIFAS KE V
Tempat : Rumah Ny “H”
Tanggal : 22 Juli 2018
Jam : 10.00 WITA
DATA SUBJEKTIF (S)
1. Ibu mengatakan melahirkan 3 minggu yang lalu tanggal 03 juli 2018 jam
10..30 WITA.
2. Ibu mengatan BAB 1 kali sehari dan BAK 5-6 kali sehari.
3. Ibu mengatakan tidak ada nyeri perut dan sekarang darah nifas ibu berwarna
kuning keputihan.
DATA OBJEKTIF (O)
1. Keadaan umum ibu baik
2. Kesadaran komposmentis
3. Pemeriksaan TTV
TD : 110/80 mmHg
N : 80 x/menit
S : 36,8 0C
P : 20x/menit
4. Pemeriksaan Fisik terfokus
a. Wajah : tidak pucat, tidak oedema, tidak nyeri tekan
b. Mata : simetris, sclera putih, conjungtiva merah muda
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c. Leher : tidak ada pembesaran vena jugularis, kelenjar tiroid
dan limfe
d. Payudara : simetris, terdapat  hyperpigmentasi pada areola
mammae, puting susu menonjol, tidak ada benjolan,
tidak nyeri tekan, ASI lancar
e. Abdomen : tidak ada luka bekas operasi, TFU tidak teraba,
kandung kemih kosong, kontraksi uterus baik.
f. Genetalia : tidak terdapat jahitan  pada perineum , tampak
pengeluaran lochea alba, masih    memakai pembalut,
dan tidak terdapat tanda-tanda infeksi
g. Ekstremitas : simetris, tidak oedema, tidak ada varices, tidak nyeri
tekan
ASSESMENT (A)
P1A0, Postpartum hari ke 21
PLANNING (P)
Tanggal 22 Juli 2018, jam 10.00 WITA
1. Memberitahu ibu dan keluarga bahwa keadaan ibu baik-baik saja
Hasil : ibu dan keluarga mengerti
2. Menganjurkan ibu untuk tetap memberikan ASI kepada bayinya yaitu tiap 1-3
jam dan tidak memberikan makanan tambahan selain ASI
Hasil: ibu mengerti dan bersedia melakukannya
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3. Menganjurkan ibuuntuktetap menjaga kebersihan diri, istirahat yang cukup,
dan nutrisiyangbaik.
Hasil : ibu mengerti dan bersedia melakukannya
4. Menganjurkan ibu untuk tetap melakukan perawatan metode kanguru
Hasil : ibu mengerti dan bersedia melakukannya
5. Menjelaskan kembali pada ibu untuk tetap membedong bayi agar suhu tubuh
bayi tetap normal
Hasil : ibu mengerti dan bersedia melakukannya.
6. Meanganjurkan ibu dan keluarga untuk tetap senantiasa melaksanakan shalat
lima waktu
Hasil : Ibu dan keluarga mengerti dan bersedia melakukannya
7. Menganjurkan ibu untuk tetap menyusui bayinya secara ekslusif minimal 6
bulan tanpa makanan tambahan selain ASI dan menjelaskan bahwa Allah Swt
telah memerintahkan seorang ibu untuk menyusui bayinya selama 2 tahun
sebagaimana dalam Qs. Al-Baqarah :233
Hasil : Ibu mengerti dan bersedia melakukannya.
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KUNJUNGAN NIFAS KE VI
Tempat : Rumah Ny “H”
Tanggal : 28 Juli 2018
Jam : 09.00 WITA
DATA SUBJEKTIF (S)
4. Ibu mengatakan melahirkan 4 minggu yang lalu tanggal 03 juli 2018 jam
10..30 WITA,
5. Ibu mengatan BAB 1 kali sehari dan BAK 5-6 kali sehari.
6. Ibu mengatakan tidak ada nyeri perut dan sekarang darah nifas ibu berwarna
kuning keputihan.
DATA OBJEKTIF (O)
5. Keadaan umum ibu baik
6. Kesadaran komposmentis
7. Pemeriksaan TTV
a. TD : 110/80 mmHg
b. N : 80 x/menit
c. S : 36,8 0C
d. P : 20x/menit
8. Pemeriksaan Fisik terfokus
a. Wajah : tidak pucat, tidak oedema, tidak nyeri tekan
b. Mata : simetris, sclera putih, conjungtiva merah muda
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c. Leher : tidak ada pembesaran vena jugularis, kelenjar tiroid dan
limfe
d. Payudara : simetris, terdapat  hyperpigmentasi pada areola mammae,
puting susu menonjol, tidak ada benjolan, tidak nyeri tekan,
ASI lancar
e. Abdomen : tidak ada luka bekas operasi, TFU tidak teraba, kandung
kemih kosong, kontraksi uterus baik.
f. Genetalia   : tidak terdapat jahitan  pada perineum , tampak pengeluaran
lochea alba, masih    memakai pembalut, dan tidak terdapat
tanda-tanda infeksi
g. Ekstremitas : simetris, tidak oedema, tidak ada varices, tidak nyeri tekan
ASSESMENT (A)
P1A0, Postpartum hari ke 28
PLANNING (P)
Tanggal 22 Juli 2018, jam 10.00 WITA
1. Memberitahu ibu dan keluarga bahwa keadaan ibu baik-baik saja
Hasil : ibu dan keluarga mengerti
2. Menganjurkan ibu untuk tetap memberikan ASI kepada bayinya yaitu tiap 1-3
jam dan tidak memberikan makanan tambahan selain ASI
Hasil: ibu mengerti dan bersedia melakukannya
3. Menganjurkan ibuuntuktetap menjaga kebersihan diri, istirahat yang cukup,
dan nutrisiyangbaik.
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Hasil : ibu mengerti dan bersedia melakukannya
4. Menganjurkan ibu untuk tetap melakukan perawatan metode kanguru
Hasil : ibu mengerti dan bersedia melakukannya
5. Menjelaskan kembali pada ibu untuk tetap membedong bayi agar suhu tubuh
bayi tetap normal
Hasil : ibu mengerti dan bersedia melakukannya.
6. Meanganjurkan ibu dan keluarga untuk tetap senantiasa melaksanakan shalat
lima waktu
Hasil : Ibu dan keluarga mengerti dan bersedia melakukannya
7. Menganjurkan ibu untuk tetap menyusui bayinya secara ekslusif minimal 6
bulan tanpa makanan tambahan selain ASI dan menjelaskan bahwa Allah Swt
telah memerintahkan seorang ibu untuk menyusui bayinya selama 2 tahun
sebagaimana dalam Qs. Al-Baqarah :233
Hasil : Ibu mengerti dan bersedia melakukannya.
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KUNJUNGAN BAYI KE 1
Tempat : Kamar bersalin
Tanggal: 03 Juli 2018
Jam : 10.30 WITA
IDENTITAS BAYI
Nama : Bayi Ny “H”
TTL : RSUD Syekh Yusuf Gowa, 03 Juli 2018, jam 10.30 WITA
Anak ke : Pertama
Jenis kelamin : Laki-laki
IDENTITAS ORANG TUA
Nama : Ny. “H” / Tn. “A”
Umur : 26 tahun / 24 tahun
Nikah/lamanya : 1x / ± 1 tahun
Suku : Makassar / Makassar
Agama : Islam / Islam
Pendidikan : SMA / SMA
Pekerjaan : IRT / Petani
Alamat : Palompong
DATA SUBJEKTIF (S)
1. Ibu melahirkan di RSUD Syekh Yusuf Gowa, 03 Juli 2018, jam 10.30 WITA.
2. Hari pertama haid terakhir tanggal 06 November 2017
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3. Ini merupakan anak pertama dan tidak pernah keguguran
4. Ibu dan keluarga senang atas kelahiran bayinya
5. Bayi belum BAB dan BAK
6. Usia kehamilan ibu saat melahirkan ± 8 bulan
7. Ibu telah memberikan ASI kepada bayinya saat IMD yang dibantu oleh bidan
DATA OBJEKTIF (O)
1. Keadaan umum bayi baik
2. Kesadaran komposmentis
3. Usia kehamilan ibu saat melahirkan 34 minggu 1 hari
4. Hari tafsiran persalinan 13 Agustus 2018
5. Penilaian sepintas segera setelah bayi lahir yaitubayi dalam keadaan segera
menangis, bernapas tanpa kesulitan, badan bayi kemerahan, dan bergerak
aktif
6. Penilaian apgar score yang dilakukan oleh bidan Masna dan Anna Safitri
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Tabel 1.2. Penilaian APGAR score
Yang
dinilai
Nilai 0
Nilai 1 Nilai 2 Menit 1 Menit 5
Appereance
(warna kulit)
Bayi biru,
pucat
Tubuh
kemerahan,
ekstremitas
biru
Seluruh
badan
kemerahan
1 2
Pulse (denyut
jantung)
Tidak ada <100 x/i >100 x/i 2 2
Grimace
(refleks)
Tidak ada Merintih Batuk bersin 2 2
Activity
(tonus otot)
Tidak ada Fleksi pada
ekstremitas
Bergerak
aktif
1 2
Respiratory
(pernapasan)
Tidak ada Lambat,
tidak teratur
Menangis
kuat
2 2
Nilai APGARscore : 8/10
Sumber: Data Primer
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7. Pemeriksaan antropometri
a. BB : 2400 gram
b. PB : 45 cm
c. LK : 31 cm
d. LD : 30 cm
e. LP : 30 cm
f. LILA : 7 cm
8. Pemeriksaan tanda-tanda vital
a. HR : 140 x/i
b. P : 46 x/i
c. S : 36,50C
9. Pemeriksaan fisik
a. Kulit : warna tubuh kemerahan, dan tidak icterus
b. Kepala : distribusi rambut dipuncak kepala, tidak ada massa
c. Wajah : mata segaris dengan telinga, hidung digaris tengah, mulut
garis tengah wajah dan simetris
d. Mata : simetris, sklera tidak ikterik, konjungtiva merah muda, pupil
bereaksi bila ada cahaya, refleks mengedip ada
e. Telinga : posisi telinga berada garis lurus dengan mata, kulit tidak
kendur, pembentukan tulang rawan yaitu pinna terbentuk
dengan baik dan kokoh
f. Hidung : posisi digaris tengah, nares utuh dan bilateral
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g. Mulut : bentuk dan ukuran proporsional dengan wajah,bibir berwarna
merah muda dan lembab, palatum utuh, lidah dan uvula
digaris tengah, refleksmenghisap serta refleks rooting ada
h. Leher : simetris, tiroid digaris tengah, nodus limfe dan massa tidak
ada
i. Dada : gerakan dinding dada simetris, frekuensi napas 46 x/i (
normalnya 40-60 x/i),serta napas jernih, sama kedua sisi,
frekuensi jantung 140 x/i, tidak ada peningkatan timpani pada
lapang paru
j. Payudara : jarak antar puting sejajar
k. Abdomen : abdomen bundar dan simetris, tampak tali pusat masih basah
yang dijepit umbilical cord, abdomen lunak, tidak ada massa,
bising usus ada
l. Genetalia : penis lurus, meatus urinarius ditengah di ujung glans testis,
dan skrotum penuh
m. Anus : tampak lubang anus
n. Ekstremitas : jari tangan dan jari kaki lengkap
11. Pemeriksaan usia gestasi dengan skala ballard yang dilakukan oleh bidan Masna
a. Maturitas fisik
Kulit : 3
Lanugo : 2
Garis telapak kaki : 2
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Payudara : 2
Mata/telinga : 2
Genetali pria : 3
b. Maturitas neuromuscular
Postur : 2
Jendela pergelangan tangan: 2
Gerakan tangan membalik : 2
Sudut popliteal : 2
Tumit ke telinga : 2
Total skor : maturitas fisik + neuromuscular
: 15 + 10
: 25
Usia maturitas : 34 minggu
12. Pemeriksaan refleks
a. Refleks morro (-) : tidak ada respon saat dikejutkan
b. Refleks rooting (+) : ada respon mencari puting
c. Refleks sucking (+) : ada respon ingin menghisap
d. Refleks grafs (+) : ada respon ingin menggenggam
e. Refleks plantar (-) : tidak ada respon ketika bagian bawah disentuh
f. Refleks babynsky (-) : tidak ada respon ketika disentuh dan tidak
menarik ke dalam.
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13. Eliminasi
a. BAB : (-)
b. BAK : (-)
ASSESMENT (A)
Bayi Ny “H” dengan BKB, KMK, SPT, BBLR, segera menangis, dengan
antisipasi terjadinya asfiksia neonatorum dan hipotermi
PLANNING (P)
Tanggal 03 Juli 2018
1. Memberitahu ibu hasil pemeriksaan bahwa berat badan lahir bayi ibu rendah
yaitu 2400 gram sedangkan normalnya antara 2500 sampai 4000 gram, namun
keadaan bayi baik-baik saja
Hasil: ibu mengerti
2. Mengeringkan badan bayi dan mengganti dengan dengan kain yang bersih dan
kering
Hasil: tindakan telah dilakukan
3. Menilai pernapasan bayi apakah bayi bernapas dengan baik atau mengalami
asfiksia
Hasil: bayi bernapas dengan baik yaitu 46 x/i
4. Memakaikan bayi pakaian bersih dan kering lalu membedong bayi agar
terhindar dari hipotermi
Hasil: bayi telah dibedong
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5. Menganjurkan ibu untuk menyusui bayinya secara eksklusif minimal 6 bulan
yaitu tidak memberikan makanan tambahan selain ASI minimal 6 bulan
Hasil: ibu mengerti serta bersedia melakukannya
6. Menjelaskan kepada ibu manfaat ASI yaitu:
a. ASI kaya akan zat penting yang dibutuhkan bayi seperti DHA, AA, omega
6, laktosa, protein, laktobasillus, vitamin A, kolostrumdan lemak yang
semuanya dalam takaran dan komposisi yang pas untuk bayi
b. ASI memberikan kekebalan yang optimal pada bayi
c. ASI tidak basi dan selalu hygienis serta lebih segar
d. Sebagai sarana mendekatkan ibu dan bayinya
Hasil: ibu mengerti
7. Mengajarkan ibu teknik perawatan tali pusat
a. Bersihkan dengan kasa steril yang telah dibasahi alcohol/air matang
dimulai dari pangal tali pusat sampai ujung, setelah itu biarkan kering
dengan sendirinya
b. Tali pusat harus tetap dalam keadaan terbuka
c. Tali pusat tidak boleh diberi salep ataupun betadin
d. Usahakan popok ataupun celana bayi tidak mengenai tali pusat agar
terhindar dari iritasi
Hasil :ibu mengerti dan bersedia melakukannya
8. Menjelaskan pada ibu dan keluarga tentang tanda bahaya bayi baru lahir yaitu:
a. Pernapasan sulit
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b. Suhu tubuh bayi <36,50C/>37,50C
c. Bayi biru, pucat dan memar
d. Rewel dan muntah
e. Tali pusat merah, bengkak, serta keluar cairan berbau busuk dan bernanah
f. Tidak BAB selama 3 hari dan tinja merah
g. Tidak BAK dalam 24 jam
h. Kejang dan menggigil
Anjurkan ibu untuk segera datang ke pelayanan kesehatan jika mengalami
salah satu dari tanda bahaya tersebut
Hasil: ibu mengerti dan keluarga mengerti serta bersedi datang segera
kepelayanan kesehatan terdekat jika mengalami salah satu dari tanda
bahaya tersebut
9. Menganjurkan ibu untuk selalu membedong bayinya, agar suhu tubuh bayi
tetap hangat karena bayi baru lahir sangat mudah kehilangan panas, jadi harus
senantiasa dipakaikan baju, celana, kaos tangan dan kaki, dan dibedong.
Hasil: ibu mengerti dan bersedia melakukannya
10. Meminta izin kepada ibu untuk diberi bayinya salep mata dan vitamin K di
1/3 lateral paha kiri bayi secara IM (900)
Hasil: ibu memberi izin, bayi telah diberi salep mata dan vitamin K
11. Setelah 1 jam pemberian vitamin K beritahu ibu bahwa bayinya akan di
imunisasi hepatitis B di 1/3 laterah paha kanan bayi secara IM (900)
Hasil: ibu bersedia dan bayinya telah mendapat imunisasi hepatitis B
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KUNJUNGAN BAYI KE II
Tempat : Rumah Ny “H”
Tanggal : 08 Juli 2018
Jam : 10.30 WITA
DATA SUBJEKTIF (S)
1. Ibu melahirkan di RSUD Syekh Yusuf Gowa, 03 Juli 2018, jam 10.30 WITA
2. Ibu pertama kali menyusui bayinya saat IMD yang dibantu oleh bidan
3. ASI sudah lancar dan ibu rutin menyusui bayinya
4. Bayi BAB 2-3 kali sehari, BAK 5-6 kali sehari
5. Ibu selalu membedong bayinya
6. Ibu mengatakan bayinya tidak rewel
7. Ibu dan keluarga merasa sangat senang atas kelahiran bayinya
8. Bayi disusui tiap 1 sampai 3 jam
DATA OBJEKTIF (O)
1. Keadaan umum bayi baik
2. Kesadaran composmentis
3. Bayi berumur 6 hari
4. Pemeriksaan TTV
a. HR : 132 x/i
b. P    : 40 x/i
c. S    : 36,6 0C
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5. Pengukuran antropometri
a. BB : BBL : 2400 gram
BBS : 2420 gram
b. PB : PBL  : 45 cm
PBS  : 45cm
c. LILA : 7 cm
6. Pemeriksaan fisik
a. Kulit : warna tubuh kemerahan, dan tidak icterus
b. Kepala : distribusi rambut dipuncak kepala, tidak ada massa
c. Wajah : mata segaris dengan telinga, hidung digaris tengah, mulut
garis    tengah wajah dan simetris
d. Mata : simetris, sklera tidak ikterik, konjungtiva merah muda,
pupil  bereaksi bila ada cahaya, refleks mengedip ada
e. Telinga : simetris, tidak ada serumen
f. Hidung : posisi digaris tengah, nares utuh dan bilateral
g. Mulut : bentuk dan ukuran proporsional dengan wajah,bibir
berwarna merah muda dan lembab, palatum utuh, lidah dan
uvula digaris tengah, refleksmenghisap serta refleks
rooting ada
h. Leher : simetris, tiroid digaris tengah, nodus limfe dan massa tidak
ada
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i. Dada : gerakan dinding dada simetris, frekuensi napas 46 x/i (
normalnya 40-60 x/i),serta napas jernih, sama kedua sisi,
frekuensi jantung 140 x/i, tidak ada peningkatan timpani
pada lapang paru
j. Payudara : jarak antar puting sejajar
k. Abdomen : abdomen bundar dan simetris, tampak tali pusat tampak
kering yang dijepit umbilical cord, abdomen lunak, tidak
ada massa, bising usus ada
l. Genetalia : penis lurus, meatus urinarius ditengah di ujung glans testis,
dan skrotum penuh
m. Anus : tampak lubang anus
n. Ekstremitas : jari tangan dan jari kaki lengkap
7. Pemeriksaan refleks
a. Refleks morro (+) : ada respon saat dikejutkan
b. Refleks rooting (+) : ada respon mencari putting
c. Refleks sucking (+) : ada respon ingin menghisap
d. Refleks grafs (+) : ada respon ingin menggenggam
e. Refleks plantar (+) : ada respon ketika bagian bawah disentuh
f. Refleks babynsky (+) : ada respon ketika disentuh  menarik ke dalam.
ASSESMENT (A)
Bayi Ny “H” umur 6 hari
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PLANNING (P)
Tanggal 03 Juli 2018
1. Memberitahu ibu hasil pemeriksaan bahwa berat badan bayi mengalami
peningkatan yaitu 2420 gram dan keadaan bayi baik-baik saja
Hasil: ibu mengerti
2. Menganjurkan ibu untuk tetap senantiasa membedong bayi agar suhu tubuh
bayi tetap hangat
Hasil: ibu mengerti dan bersedia melakukannya
3. Memberikan konseling pada ibu dan keluarga tentang perawatan bayi sehari-
hari seperti:
a. Jangan membiarkan bayi bersentuhan dengan benda dingin dan tetap
menjaga kebersihan lingkungan sekitar bayi agar tetap hangat
b. Mengganti popok bayi tiap kali basah atau pada saat BAB dan BAK
c. Mengganti pakaian bayi tiap kali basah dan lembab
d. Segera menghangatkan bayi dan mengeringkan badn bayi setelah
dimandikan
Hasil: ibu mengerti dan bersedia melakukannya
4. Mengajarkan ibu cara perawatan metode kanguru yaitu:
a. Anjurkan ibu untuk mencuci tangan sebelum melakukan perawatan
b. Anjurkan ibu untuk membersihkan daerah dada dan abdomen dengan kain
waslap
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c. Anjurkan ibu untuk  memakaikan bayiya kaos kaki dan topi pada saat
perawatan metode kanguru
d. Letakkan bayi dengan posisi tegak diantara kedua payudara ibu, kontak
kulit dada ke dada
e. Kepala bayi menghadap ke samping dengan posisi sedikit menengadah
supaya jalan napas terbuka da nada kontak mata dengan ibu
f. Panggul bayi dalam posisi seperti katak
g. Ikat dengan kain kanguru, ikatan yang kencang dibagian punggung
sedangkan bagian perut dilonggarkan supaya bayi dapat bernapas dengan
baik
h. Perawatan kanguru dapat dilakukanoleh suami
i. Perawatan kanguru dapat dilakukan setiap hari sekitar 1-2 jam
j. Anjurkan ibu untuk melakukannnya rutin sampai berat badan bayi
mencapai minimal 2500 gram
Hasil: ibu mengerti dan bersedia melakukannya
5. Menganjurkan ibu untuk tetap menyusui bayinya sesering mungkin agar ASI
lancar dan mempercepat kenaikan berat bada bayi
Hasil: ibu mengerti dab bersedia melakukannya
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KUNJUNGAN BAYI KE III
Tempat : Rumah Ny “H”
Tanggal : 16 Juli 2018
Jam : 10.00 WITA
DATA SUBJEKTIF (S)
1. Ibu melahirkan di RSUD Syekh Yusuf Gowa, 03 Juli 2018, jam 10.30 WITA
2. ASI lancar
3. Bayi BAB 2-3 kali sehari, dan BAK 5-6 kali sehari
4. Ibu selalu membedong bayinya
5. Ibu setiap hari melakukan perawatan metode kanguru selama 1 sampai 3 jam
perhari
6. Ibu mengatakan bayinya tidak rewel
7. Bayi disusui tiap 1-3 jam
DATA OBJEKTIF (O)
1. Keadaan umum bayi baik
2. Kesadaran composmentis
3. Bayi berumur 14 hari
4. Pemeriksaan TTV
a. HR : 132 x/i
b. P    : 40 x/i
c. S    : 36,6 0C
177
5. Pengukuran antropometri
a. BB : BBL : 2400 gram
BBS : 2445 gram
b. PB : PBL : 45 cm
PBS : 46cm
c. LILA :  lahir : 7 cm
Sekarang : 8 cm
6. Pemeriksaan fisik
a. Kulit : warna tubuh kemerahan, dan tidak icterus
b. Kepala : distribusi rambut dipuncak kepala, tidak ada massa
c. Wajah : mata segaris dengan telinga, hidung digaris tengah, mulut
garis    tengah wajah dan simetris
d. Mata : simetris, sklera tidak ikterik, konjungtiva merah muda,
pupil bereaksi bila ada cahaya, refleks mengedip ada
e. Telinga : simetris, tidak ada serumen
f. Hidung : posisi digaris tengah, nares utuh dan bilateral
g. Mulut : bentuk dan ukuran proporsional dengan wajah,bibir
berwarna merah muda dan lembab, palatum utuh, lidah
dan uvula digaris tengah, refleksmenghisap serta refleks
rooting ada
h. Leher : simetris, tiroid digaris tengah, nodus limfe dan massa
tidak ada
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i. Dada : simetris, frekuensi napas 42 x/i ( normalnya 40-60
x/i),serta napas jernih, sama kedua sisi, frekuensi jantung
132 x/i
j. Payudara : jarak antar puting sejajar
k. Abdomen : abdomen bundar dan simetris, tampak tali pusat sudah
puput, abdomen lunak, tidak ada massa
l. Genetalia : penis lurus, meatus urinarius ditengah di ujung glans
testis, dan skrotum penuh
m. Anus : tampak lubang anus
n. Ekstremitas : jari tangan dan jari kaki lengkap
ASSESMENT (A)
Bayi Ny “H” umur 14 hari
PLANNING (P)
Tanggal 16 Juli 2018
1. Memberitahu ibu hasil pemeriksaan bahwa berat badan bayi mengalami
peningkatan yaitu 2420 gram dan keadaan bayi baik-baik saja
Hasil: ibu mengerti
2. Menganjurkan ibu untuk tetap senantiasa membedong bayi agar suhu tubuh
bayi tetap hangat
Hasil: ibu mengerti dan bersedia melakukannya
3. Menganjurkan ibu untuk tetap menyusui bayinya sesring mungkin untuk
membantu meningkatkan pertumbuhan dan perkembangan bayi
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Hasil: ibu mengertidan bersedia
4. Menganjurkan ibu untuk tetap melakukan perawatanmetode kanguru
Hasil: ibu mengerti dan bersedia melakukannya
5. Menjelaskan kembali kepada ibu mengenai pentingnya menjaga kebersihan
baik ibu maupun bayinya dan tetap melakukan perawatan bayi sehar-hari
Hasil: ibu mengerti dan bersedia melakukannya
6. Menganjurkan ibu untuk tetap melakukan  perawatan payudara agar ASI
lancar
Hasil: ibu mengerti da bersedia melakukannya.
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KUNJUNGAN BAYI KE IV
Tempat : Rumah Ny “H”
Tanggal : 22  Juli 2018
Jam : 09.30 WITA
DATA SUBJEKTIF (S)
1. Bayi ibu sudah berumur 21 hari
2. ASI lancar
3. Bayi BAB 2-3 kali sehari dan sudah BAK 5-6 kali sehari
4. Ibu selalu membedong bayinya
5. Ibu mengatakan bayinya tidak rewel
6. Ibu tiap hari melakukan perawatan metode kanguru
7. Bayi disusui tiap 1 sampai 3 jam
DATA OBJEKTIF (O)
1. Keadaan umum bayi baik
2. Kesadaran composmentis
3. Bayi berumur 21 hari
4. Pemeriksaan TTV
d. HR : 132 x/i
e. P    : 40 x/i
f. S    : 36,6 0C
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5. Pengukuran antropometri
d. BB : BBL : 2400 gram
BBS : 2475 gram
e. PB : PBL : 45 cm
PBS : 46 cm
f. LILA :  lahir : 7 cm
Sekarang : 8 cm
6. Pemeriksaan fisik
a. Kulit : warna tubuh kemerahan, dan tidak icterus
b. Kepala : distribusi rambut dipuncak kepala, tidak ada massa
c. Wajah : mata segaris dengan telinga, hidung digaris tengah, mulut
garis    tengah wajah dan simetris
d. Mata : simetris, sklera tidak ikterik, konjungtiva merah muda,
pupil bereaksi bila ada cahaya, refleks mengedip ada
e. Telinga : simetris, tidak ada serumen
f. Hidung : posisi digaris tengah, nares utuh dan bilateral
g. Mulut : bentuk dan ukuran proporsional dengan wajah,bibir
berwarna merah muda dan lembab, palatum utuh, lidah dan
uvula digaris tengah, refleksmenghisap serta refleks
rooting ada
h. Leher : simetris, tiroid digaris tengah, nodus limfe dan massa tidak
ada
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i. Dada : simetris, frekuensi napas 40 x/i ( normalnya 40-60
x/i),serta napas jernih, sama kedua sisi, frekuensi jantung
130 x/i
j. Payudara : jarak antar puting sejajar
k. Abdomen : abdomen bundar dan simetris, tampak tali pusat sudah
puput, abdomen lunak, tidak ada massa
l. Genetalia : penis lurus, meatus urinarius ditengah di ujung glans testis,
dan skrotum penuh
m. Anus : tampak lubang anus
n. Ekstremitas : jari tangan dan jari kaki lengkap
ASSESMENT (A)
Bayi Ny “H” umur 21 hari
PLANNING (P)
Tanggal 22 Juli 2018
1. Memberitahu ibu hasil pemeriksaan bahwa berat badan bayi mengalami
peningkatan yaitu 2475 gram dan keadaan bayi baik-baik saja
Hasil: ibu mengerti
2. Menganjurkan ibu untuk tetap senantiasa membedong bayi agar suhu tubuh
bayi tetap hangat
Hasil: ibu mengerti dan bersedia melakukannya
3. Menganjurkan ibu untuk tetap menyusui bayinya sesring mungkin untuk
membantu meningkatkan pertumbuhan dan perkembangan bayi
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Hasil: ibu mengertidan bersedia
4. Menganjurkan ibu untuk tetap melakukan perawatanmetode kanguru
Hasil: ibu mengerti dan bersedia melakukannya
5. Menjelaskan kembali kepada ibu mengenai pentingnya menjaga kebersihan
baik ibu maupun bayinya dan tetap melakukan perawatan bayi sehar-hari
Hasil: ibu mengerti dan bersedia melakukannya
6. Menganjurkan ibu untuk tetap melakukan  perawatan payudara agar ASI
lancar
Hasil: ibu mengerti da bersedia melakukannya.
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KUNJUNGAN BAYI KE V
Tempat : Rumah Ny “H”
Tanggal : 28  Juli 2018
Jam : 09.30 WITA
DATA SUBJEKTIF (S)
1. Bayi ibu sudah berumur 28 hari
2. ASI lancar
3. Bayi BAB 2-3 kali sehari dan sudah BAK 5-6 kali sehari
4. Ibu selalu membedong bayinya
5. Ibu mengatakan bayinya tidak rewel
6. Ibu tiap hari melakukan perawatan metode kanguru
7. Bayi disusui tiap 1 sampai 3 jam
DATA OBJEKTIF (O)
1. Keadaan umum bayi baik
2. Kesadaran composmentis
3. Bayi berumur 21 hari
4. Pemeriksaan TTV
g. HR : 132 x/i
h. P    : 40 x/i
i. S    : 36,6 0C
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5. Pengukuran antropometri
a. BB : BBL : 2400 gram
BBS : 2475 gram
b. PB : PBL : 45 cm
PBS : 46 cm
c. LILA :  lahir : 7 cm
Sekarang : 8 cm
6. Pemeriksaan fisik
a. Kulit : warna tubuh kemerahan, dan tidak icterus
b. Kepala : distribusi rambut dipuncak kepala, tidak ada massa
c. Wajah : mata segaris dengan telinga, hidung digaris tengah, mulut
garis    tengah wajah dan simetris
d. Mata : simetris, sklera tidak ikterik, konjungtiva merah muda,
pupil                      bereaksi bila ada cahaya, refleks
mengedip ada
e. Telinga : simetris, tidak ada serumen
f. Hidung : posisi digaris tengah, nares utuh dan bilateral
g. Mulut : bentuk dan ukuran proporsional dengan wajah,bibir
berwarna merah muda dan lembab, palatum utuh, lidah
dan uvula digaris tengah, refleksmenghisap serta refleks
rooting ada
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h. Leher : simetris, tiroid digaris tengah, nodus limfe dan massa
tidak ada
i. Dada : simetris, frekuensi napas 40 x/i ( normalnya 40-60
x/i),serta napas jernih, sama kedua sisi, frekuensi jantung
132 x/i
j. Payudara : jarak antar puting sejajar
k. Abdomen : abdomen bundar dan simetris, tampak tali pusat sudah
puput, abdomen lunak, tidak ada massa
l. Genetalia : penis lurus, meatus urinarius ditengah di ujung glans
testis, dan skrotum penuh
m. Anus : tampak lubang anus
n. Ekstremitas : jari tangan dan jari kaki lengkap
ASSESMENT (A)
Bayi Ny “H” umur 28 hari
PLANNING (P)
Tanggal 28 Juli 2018
1. Memberitahu ibu hasil pemeriksaan bahwa berat badan bayi mengalami
peningkatan yaitu 2500 gram dan keadaan bayi baik-baik saja
Hasil: ibu mengerti
2. Menganjurkan ibu untuk tetap senantiasa membedong bayi agar suhu tubuh
bayi tetap hangat
Hasil: ibu mengerti dan bersedia melakukannya
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3. Menganjurkan ibu untuk tetap menyusui bayinya sesring mungkin untuk
membantu meningkatkan pertumbuhan dan perkembangan bayi
Hasil: ibu mengertidan bersedia
4. Menganjurkan ibu untuk tetap melakukan perawatanmetode kanguru
Hasil: ibu mengerti dan bersedia melakukannya
5. Menjelaskan kembali kepada ibu mengenai pentingnya menjaga kebersihan
baik ibu maupun bayinya dan tetap melakukan perawatan bayi sehar-hari
Hasil: ibu mengerti dan bersedia melakukannya
6. Menganjurkan ibu untuk tetap melakukan  perawatan payudara agar ASI
lancar
Hasil: ibu mengerti da bersedia melakukannya.
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BAB IV
PEMBAHASAN
Bab ini akan menguraikan tentang ketidaksesuaian antara teori terhadap
tinjauan kasus yang terjadi pada Ny “H” dengan kasus persalinan preterm di RSUD
Syekh Yusuf Gowa tanggal 03 Juli 2018. Pembahasan akan menggunakan
pendekatan manajemen kebidanan menurut 7 langkah Varney meliputi pengkajian
sampai evaluasi. Pembahasan dilakukan untuk mendapatkan suatu pemecahan
masalah dan kesimpulan dari tinjauan teori dengan kasus sehingga dapat digunakan
sebagai tindak lanjut dalam penerapan asuhan kebidanan yang efektif dan efisien
khususya pada pasien ibu bersalin dengan persalinan preterm.
A. KALA I
1. Langkah I pengumpulan dan analisa data dasar
Teori mengatakan bahwa langkah 1 dilakukan dengan cara
pengumpulan data dasar untuk mengevaluasi keadaan pasien secara lengkap
untuk membuat kesimpulan tentang apakah kehamilan normal atau tidak.
Rencana yang rasional untuk memantau persalinan dapat ditegakkan
berdasarkan keadaan ibu. Jika tidak ditemukan kelainan ibu maka harus
diyakini bahwa kehamilan ibu adalah masuk dalam kategori hamil normal.
Berdasarkan penerapan asuhan kebidanan pada Ny “H” didapatkan
bahwa ibu masuk tanggal 03 Juli 2018, pukul 04.15 WITA dengan keluhan
sakit perut tembus belakang sejak tanggal 02 Juli 2018, pukul 18.00 WITA
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sifat nyeri hilang timbul, disertai pengeluaran darah dan lendir tanggal 03
Juli 2018, pukul 02.00 WITA, dan pelepasan air jam 03.00 WITA. Ibu
mengatakan ini merupakan kehamilan pertama dan tidak pernah keguguran
sebelumnya, hari pertama haid terakhir tanggal 06 November 2017, ibu
mengatakan usia kehamilannya sekarang 8 bulan, pergerakan janin pertama
kali dirasakan sejak usia kehamilan ± 4 bulan tepatnya bulan Maret 2018
sampai sekarang dan dominan terasa pada sebelah kanan perut ibu.
Melakukan pemeriksaan kehamilan sebanyak 8 kali di puskesmas
Pabbentengan dan sudah mendapat suntik imunisasi TT sebanyak 2 kali di
puskesmas Pabbentengan, ibu belum pernah menjadi akseptor KB dalam
bentuk apapun, ibu tidak memiliki riwayat penyakit hipertensi, asma,
diabetes mellitus, jantung, dan penyakit serius lainnya.
Hal ini sesuai dengan teori yang teori yang dijelaskan bahwa tanda-
tanda persalinan yaitu adanya kontraksi uterus (his) yang menimbulkan rasa
sakit diperut tembus belakang. Diagnosa dapat ditegakkan adanya tanda-
tanda persalinan jika timbulnya kontraksi uterus disertai dengan
pengeluaran lendir bercampur darah. Lendir ini berasal dari kanalis
servikalis karena serviks mulai membuka dan mendatar, sedangkan
pengeluaran darahnya disebabkan oleh robeknya pembuluh darah saat
serviks membuka. Terkadang ibu hamil mengeluarkan air ketuban akibat
pecahnya selaput ketuban menjelang persalinan. Jika ketuban sudah pecah,
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maka ditargetkan persalinan dapat berlangsung dalam 24 jam (Elisabeth
Siwi, 2014 : 15-20).
Data objektif yang didapatkan bahwa keadaan umum ibu baik,
kesadaran komposmentis, tanda-tanda vital dalam batas normal. Pada
abdomen dilakukan pemeriksaan leopold didapatkan leopold I TFU 3 jrapst
27 cm terba bokong, leopold II teraba puki, leopold III didapatkan kepala,
leopold IV didapatkan bergeak dalam panggul (BDP) 4/5. Keadaan janin
baik yang ditandai dengan terdengarnya DJJ dalam batas normal yaitu 140
x/i, lingkar perut 85 cm, tafsiran berat janin 2295 gram, his 2 kali dalam 10
menit dengan durasi 20-25 detik. Adapun hasil pemeriksaan dalam yang
didapatkan pada tanggal 03 Juli 2018, pukul 04.15 WITA yaitu vulva dan
vagina tidak ada kelainan, portio tebal, pembukaan 2 cm, ketuban pecah
jernih, presentase uuk kiri lintang, penurunan Hodge I, molase tidak ada,
penumbungan tidak ada, kesan panggul normal, pelepasan lendir, darah, dan
air ketuban. Selanjutnya dilakukan observasi his, denyut jantung janin, nadi
setiap 30 menit, tekanan darah dan suhu serta observasi kemajuan
persalinan tiap 4 jam pada kala I.
Hasil pemeriksaan usia kehamilan dilihat dengan menggunakan
rumus neagle, mulai dari HPHT sampai tanggal pengkajian, maka umur
kehamilan 34 minggu 1 hari. Pada pemeriksaan abdomen, tampak adanya
linea nigra yang menandakan ibu primigravida, terdapatnya DJJ dan
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terabanya bagian-bagian janin pada saat palpasi merupakan salah satu dari
tanda pasti kehamilan (Prawirohardjo, 2014).
Tinggi fundus uteri merupakan pemeriksaan TFU yang dapat
mendukung diagnosis persalinan preterm. Jika pembesaran uterus lebih
kecil dari dugaan usia kehamilan normal, maka kemungkinan terjadi usia
kehamilan lebih muda dari taksiran. Pada kasus Ny “H” didapatkan TFU 3
jrapst 27 cm.
Taksiran berat janin merupakan pemeriksaan untuk menetukan berat
janin dengan cara lingkar perut dikalikan dengan tinggi fundus uteri. Pada
persalinan preterm berat janin antara 1000-2500 gram (Prawirohardjo, 2014
: 668). Pada kasus Ny “H” taksiran berat janin yang didapakan 2295 gram.
Pada kehamilan, janin dikatakan tunggal jika pembesaran perut
sesuai dengan usia kehamilan. Pada saat palpasi teraba satu kepala satu
punggung, satu bokong, terdengar satu jantung janin pada satu titik serta
pergerakan janin pada salah satu sisi perut ibu. Dirasakan pergerakan janin
kuat ±10 kali dalam sehari dan  pada saat auskultasi didengarnya denyut
jantung janin merrupakan tanda bahwa janin hidup. Janin dalam keadaan
baik ditandai dengan DJJ terdengar jelas dan teratur dengan frekuensinya
antara 120-160 x/menit serta dapat dilihat dari pembesaran perut ibu
menandakan janin hidup dan bertumbuh (Prawirohardjo, 2014).
Pemeriksaan ultrasonografi merupakan suatu metode diagnostik
dengan menggunakan gelombang ultrasonik untuk mempelajari morfologi
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dan fungsi suatu organ berdasarkan gambaran eko dari gelombang
gelombang ultrasonik yang dipantulkan oleh organ. Penentuan usia
kehamilan dilakukan berdasarkan tabel data atau nomogram yang
menggambarkan hubungan antara ukuran biometri janin dan usia kehamilan
pada kehamilan normal., pemeriksaan USG juga sangat penting bagi ibu
dengan persalinan preterm apalagi yang disertai dengan ketuban pecah dini.
Pecahnya selaput ketuban yang menjadi tanda awal terjadinya persalinan
preterm serta pada pemeriksaan fisik menunjukkan telah terjadi pembukaan
>2 cm serta penipisan 50-80% (Prawirohardjo, 2014). Pada kasus Ny”H”
tidak dilakukan pemeriksaan USG karena keadaan yang tidak
memungkinkan.
Persalinan kala I yang ditandai dengan adanya his atau kontraksi
seperti sakit perut tembus belakang, his yang semakin kuat dan sering,
mempunyai pengaruh terhadap perubahan serviks. Selain his, persalinan
juga ditandai dengan adanya pengeluaran lendir dari kanalis servikalis.
Persalin juga terjadi dapat disebabkan oleh pengeluaran cairan ketuban,
meliputi adanya bloody show, peningkatan rasa sakit, perubahan bentuk
serviks, pendataran seviks, pembukaan serviks (dilatasi), pengeluaran cairan
yang banyak atau selaput ketuban yang pecah dengan sendirinya (Eka
Puspita, 2014).
Pemeriksaan USG ini bertujuan untuk menegakkan diagnosis
khususnya pada kasus persalinan preterm dan ketuban pecah dini. Tindakan
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yang dilakukan yaitu memantau kemajuan persalinan dengan
mengobservasi his dan pembukaan serviks. Memberitahu bahwa
pembukaan sudah lengkap dan menjelaskan penyebab nyeri yang dirasakan
ibu, mendampingi ibu selama proses persalinan, menganjurkan ibu untuk
miring kiri atau kanan sebagai tekhnik relaksasi atau dengan menarik napas
lewat hidung dan menghembuskan lewat mulut, menganjurkan keluarga
untuk memberi minum, support dan motivasi kepada  ibu ketika tidak ada
kontraksi,  mengobservasi his, melakukan pemeriksaan dalam.
Selain itu pemberian memberikan dukungan psikologis dan spiritual
pada ibu dan keluarga agar tetap senantiasa berdoa dan berdzikir kepada
Allah SWT. agar diberikan kesabaran dan ketabahan hati serta kemudahan
dalam proses persalinan, mengajarkan ibu untuk meneran ketika ada his,
mneyiapkan peralatan persalinan.
2. Langkah II merumuskan diagnosa/ masalah aktual
Berdasarkan data subjektif dan data objektif pada kasus Ny “H”
didapatkan diagnosis inpartu kala I fase laten dengan persalinan preterm.
Sesuai teori fase laten dimulai sejak awal kontraksi yang menyebabkan
penipisan dan pembukaan seriviks secara bertahap yaitu pembukaan 1-3
cm.
Persalinan preterm adalah persalinan yang beresiko karena usia
kehamilan yang bekum aterm yang yang dapat menyebabkan resiko
terhadap bayinya karena maturnitas organ bayi belum sempurna. Adapun
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masalah- masalah yang dapat terjadi pada bayi preterm antara lain
termoregulator, masalah paru, gastrointestinal, hati, ginjal (Anik dan Eka,
2013 :167-169).
Berdasarkan teori bahwa persalinan normal adalah persalinan yang
terjadi antara umur 37 minggu sampai 42 minggu dengan berat janin
2500sampai 4000 gram (Marmi, 2011: 5). Pada kasus Ny “H” usia
kehamilannya 34 minggu 1 hari.
Masalah yang bisa muncul serta menjadi ancaman terjadinya
persalinan preterm seperti pecahnya selaput ketuban, presentase janin
rendah, adanya nyeri punggung bawah, perdarahan bercak, perasaan
menekan daerah serviks serta terjadinya kontraksi yang berulang (2-3 kali
dalam 10 menit). Demikian pada hasil pengamatan didapatkan keluarnya
cairan ketuban merembes melalui vagina. Begitu juga pada saat
pemeriksaan dalam, didapatkan cairan dan selaput  ketuban sudah tidak ada
lagi serta terjadi tanda-tanda infeksi (Eliza, dkk, 2017).
Diagnosis persalinan preterm dapat ditegakkan dengan pengukuran
tinggi fundus uteri, normalnya pada persalinan aterm yaituusia kehamilan
37-40 minggu tinggi fundus uteri 2 jari dibawah prosessus xypodeus, jika
pembesaran uterus tidak sesuai dengan usia kehamilan maka kemungkinan
usia kehamilan lebih muda. Pada kasus Ny “H” didapatkan tinggi fundus
uteri 3 jrapst, hal ini menunjukkan usia kehamilan belum aterm jika dilihat
berdasarkan pengukuran tinggi fundus uteri.
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Meskipun usia kehamilan ibu belum aterm, peran bidan yaitu
memberikan dukungan psikologis dan spiritual kepada ibu dan keluarga
untuk tetap berdoa dan berdzikir kepada Allah SWT. agar tetap merasa
tenang dan siap dalam menghadapi persalinan. Bukan hanya ibu dan
keluarga, dalam hal ini bidan juga senantiasa berdoa sebelum melakukan
tindakan agar asuhan yang diberikannya sesuai sehingga ibu dan keluarga
merasa tenang.
3. Langkah III mengidentifikasi masalah atau diagnosa potensial
Teori mengatakan masalah potensial yang dapat  terjadi pada
persalinan preterm yaitu gawat janin, infeksi maternal, dan partus lama.
Antisipasi apabila memungkinkan dilakukan pencegahan. Dalam
mengidentifikasi diagnosa atau masalah potensial dilakukan pengantisipasian
penanganan yang kemungkinan muncul pada kala I. Masalah potensial yang
bisa terjadi pada persalinan preterm yakni dikarenakan diabetes melitus,
preeklampsia dan eklampsia, infeksi saluran kemih, polihidramnion, riwayat
persalinan preterm sebelumnya, inkompetensi serviks, pemakaian obat-
obatan, perokok berat, kelainan kongenital, hemorargi antepartum, solusio
plasenta dan plasenta previa serta adanya ketuban pecah dini (Janet Medforth,
2014).
Berdasarkan data subjektif dan objektif yang didapatkan pada kasus
Ny “H” komplikasi yang terjadi adalah ketuban pecah dini. Terjadinya
ketuban pecah dini menimbulkan komplikasi infeksi pada maternal dan
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neonatal (infeksi intrapartum), persalinan prematur terjadi karena adanya
kontraksi serta aktivitas prostaglandin meningkat sehingga terjadi kolagenase
jaringan yang akhirnya ketuban tipis dan mudah pecah spontan, partus lama
karena his berkurang dan ketuban sudah pecah mengakibatkan penurunan
janin terhambat, infeksi pada masa nifas serta meningkatkan seksio caesarea.
Adanya infeksi jalan lahir karena jalan lahir terbuka, maka dapat
terjadi infeksi pada ibu apabila terlalu sering dilakukan pemeriksaan dalam.
Bukan hanya pada ibunya, akibat persalinan preterm bisa berpengaruh pada
janinnya yaitu gawat janin. Gawat janin ditandai dengan DJJ dalam proses
persalinan bervariasi dan tidak kembali normal dalam beberapa waktu setelah
kontraksi. Terjadinya  persalinan preterm karena disebabkan oleh beberapa
akibat komplikasi tersebut (Budi rahayu, 2017). Pada kasus Ny ”H” tidak ada
data yang menujukkan bahwa terjadi gawat janin karena DJJ terdengar jelas
dan kuat pada kuadran kiri bawah perut ibu dengan frekuensi 140 x/menit dan
teratur setelah kontraksi.
Setelah menjelaskan pada ibu dan keluarga bahwa masalah-masalah
yang dapat terjadi akibat dari persalinan preterm, maka bidan berperan untuk
tetap memberikan dukungan psikologis dan spiritual pada ibu dan keluarga
agar tetap berdoa dan berdzikir kepada Allah SWT. agar masalah-masalah
tersebut tidak terjadi dan memberikan pemahaman bahwa Allah tidak
memberikan cobaan diluar batas kemampuan manusia. Oleh karena itu, ibu
pasti bisa dan mampu melewati persalinannya dengan lancar
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4. Langkah IV melaksanakan tindakan segera atau kolaborasi
Pada langkah ini dilakukan jika ditemukan adanya diagnosa potensial
atau masalah emergency sehingga membutuhkan tindakan segera atau
tindakan kolaborasi. Berdasarkan penerapan dalam asuhan kebidanan pada
Ny “H” tidak ada data yang menunjang untuk dilakukannya tindakan segera
atau kolaborasi. Menganjurkan ibu dan keluarga untuk tetap senantiasa
berdoa dan berdzikir agar persalinannya dilancarkan.
5. Langkah V merencanakan asuhan yang komprehensif
Pada langkah ini ditentukan asuhan yang menyeluruh dimana asuhan
ini ditentukan oleh langkah sebelumnya. Jika terdapat diagnosa potensial
maka dilakukan rencana asuhan sesuai dengan diagnosa. Berdasarkan teori
pengelolaan selama persalinan preterm yaitu pemantauan terhadap keadaan
ibu dan kesejahteraan janin, pemantauan kontraksi, pemberian antibiotik
untuk mencegah terjadinya infeksi, pemberian kostikesteroid untuk
pematangan paru janin, istirahat dengan posisi miring kiri agar peredaran
darah ke uterus tetap lancar, pemberian cairan dan memperhatikan
kebutuhan energy ( Prawirohardjo, 2014 : 674-675).
Pada kasus Ny “H” rencana asuhan yang diterapkan antara lain
pemberian antibiotik untuk mencegah terjadinya infeksi, pemberian
kostikosteroid untuk pematangan paru janin, pemantauan denyut jantung
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janin, his, nadi setiap 30 menit, tekanan darah, suhu, dan kemajuan
persalinan tiap 4 jam atau tiap 2 jam jika ada indikasi.
Dalam penanganan persalinan preterm yang perlu diperhatikan adalah
keadaan ibu yang meliputi nadi setiap 30 menit, tekanan darah dan suhu tiap
4 jam, pemantauan keadaan janin yang meliputi denyut jantung janin dan
kontraksi uterus tiap 30 menit. Pemberian antibiotik diperlukan karena
ketuban sudah pecah oleh karena itu diperlukan untuk mencegah terjadinya
infeksi. Pemberian kostikosteroid diberikan untuk pematangan paru janin.
Ibu disarankan untuk miring kiri agar peredaran darah lancar ke uterus dan
ibu juga sudah tidak bisa berjalan karena ketuban yang sudah pecah. Selain
itu juga perlu diperhatikan pemenuhan kebutuhan cairan dan nutrisi pada
ibu. Selain itu memberikan dukungan psikologis dan spiritual pada ibu dan
keluarga sangat penting agar tetap tenang dalam menghadapi persalinannya
yaitu dengan memperbanyak berdoa, berdzikir, istighfar, membaca dan
mendengarkan lantunan ayat suci Al-Quran.
Pemberian antibiotik pada persalinan preterm karena ketuban ibu
sudah pecah ini diberikan untuk mencagah terjadinya infeksi. Pemberian
kostikosteroid yang bertujuan untuk pematangan paru janin. Pemberiannya
dianjurkan pada kehamilan 24-34 minggu (Prawirohardjo, 2014 : 674).
Pemberian kostikosteroid pada persalinan preterm sesuai dengan
penelitian sebelumnya yang menyebutkan bahwa pemberian kostikosteroid
bertujuan untuk pematangan paru pada janin yang dapat menguragi angka
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kesakitan dan kematian pada bayi baru lahir preterm (Yuniar, dkk, 2015
:25).
6. Langkah VI melaksanakan perencanaan
Rencana tindakan dibuat berdasarkan intervensi yang dibuat
sebelumnya. Rencana tindakan yang dibuat sesuai dengan teori yaitu
pemberian antibiotik, pemberian kostikosteroid, memantau his, DJJ, dan
nadi setiap 30 menit, tekanan darah dan nadi setiap 4 jam, dan pemantauan
kemajuan persalinan setiap 4 jam atau tiap 2 jam jika ada indikasi.
Berdasarkan penerapan asuhan kebidanan terhadap Ny “H” didapatkan
telah diberikan antibiotik, kostikosteroid, pemantauan DJJ, nadi, his setiap
30 menit, dimulai dari pukul 04.15 WITA, dilakukan pemeriksaan dalam
pertama pada pukul 04.15 WITA didapatkan keadaan vulva dan vagina
tidak ada kelainan, portio tebal, pembukaan 2 cm, ketuban pecah jernih,
presentase uuk kiri lintang, penurunan hodge 1, molase tidak ada,
penumbungan tidak ada, kesan panggul normal, pelepasan lendir, darah, dan
air ketuban, dilanjutkan pemantauan his, DJJ,nadi setiap 30 menit dan
tekanan darah dan suhu tiap 4 jam pada pukul 04.15 WITA sampai pukul
08.15 WITA.
Melakukan pemeriksaan dalam kedua pada pukul 08.15 WITA,
didapatkan vulva dan vagina normal, portio tipis, pembukaan 7 cm, ketuban
jernih, presentase uuk kiri depan, penurunan hodge III, molase tidak ada,
penumbungan tidak ada, kesan panggul normal, pelepasan lendir, darah dan
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air ketuban. Pemantauan his, DJJ, nadi setiap 30 menit dilanjutkan pada
pukul 08.30 WITA sampai pukul 10.15 WITA. Kembali dilakukan
pemeriksaan dalam pada pukul 10.15 WITA  didapatkan vulva dan vagina
normal, portio melesap, pembukaan 10 cm, ketuban kering, presentase uuk
depan, penurunan hodge IV, molase tidak ada, penumbungan tidak ada,
kesan panggul normal, pelepasan lendi dan darah. Pada pukul 10.15 WITA
pembukaan sudah lengkap dan ibu sudah siap untuk dipimpin meneran.
Pada kasus Ny “H” pemantauan dilakukan sesuai dengan teori yaitu
pemantauan his, DJJ, dan nadi setiap 30 menit, tekanan darah dan suhu tiap
4 jam, dan pemantauan kemajuan persalinan tiap 4 jam atau 2 jam jika ada
indikasi. Selain itu, ibu dan keluarga telah diberikan dukungan spiritual
yaitu dengan memperbanyak berdoa, berdzikir, istighfar, membaca dan
mendengarkan lantunan ayat suci Al-Quran sangat penting agar tetap tenang
dalam menghadapi persalinannya.
7. Langkah VII evaluasi
Pada langkah ini dilakukan evaluasi terhadap asuhan yang telah
diberikan. Berdasarkan penerapan asuhan kebidanan pada Ny “H”
didapatkan data inpartu kala I fase aktif dengan pembukaan lengkap pada
pukul 10.15 WITA, ibu merasa ada dorongan untuk meneran, ibu merasa
ingin BAB, tampak tekanan pada anus, vulva membuka, DJJ terdengar jelas,
kuat dan teratur pada kuadran kiri bawah perut ibu dengan frekuensi 138 x/i,
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his 5 kali dalam 10 menit dengan durasi 45-50 detik, dan tanda-tanda vital
dalam batas normal. Hasil evaluasi didapatkan bahwa pembukaan sudah
lengkap pada pukul 10.15 WITA, perlangsungan kala I berlangsung normal
tidak mengalami gangguan atau penyulit. Selain itu, ibu dan keluarga telah
memperbanyak berdoa, berdzikir, istighfar, membaca dan mendengarkan
lantunan ayat suci Al-Quran dan merasa tenang dalam menghadapi
persalinannya.
8. Pendokumentasian SOAP
Berdasarkan penerapan asuhan kebidanan pada Ny “H” didapatkan
data subjektif bahwa ibu masuk tanggal 03 Juli 2018, pukul 04.15 WITA
dengan keluhan sakit perut tembus belakang sejak tanggal 02 Juli 2018,
pukul 18.00 WITA sifat nyeri hilang timbul, disertai pengeluaran darah dan
lendir tanggal 03 Juli 2018, pukul 02.00 WITA, dan pelepasan air jam
03.00 WITA. Ibu mengatakan ini merupakan kehamilan pertama dan tidak
pernah keguguran sebelumnya, hari pertamahaid terakhir tanggal 06
November 2017, ibu mengatakan usia kehamilannya sekarang 8 bulan,
pergerakan janin pertama kali dirasakan sejak usia kehamilan ± 4 bulan
tepatnya bulan Maret 2018 sampai sekarang dan dominan terasa pada
sebelah kanan perut ibu. Melakukan pemeriksaan kehamilan sebanyak 8
kali di puskesmas Pabbentengan dan sudah mendapat suntik imunisasi TT
sebanyak 2 kali, ibu belum pernah menjadi akseptor KB dalam bentuk
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apapun, ibu tidak memiliki riwayat penyakit hipertensi, asma, diabetes
mellitus, jantung, dan penyakit serius lainnya.
Data objektif yang didapatkan bahwa keadaan umum ibu baik,
kesadaran komposmentis, tanda-tanda vital dalam batas normal. Pada
abdomen dilakukan pemeriksaan leopold didapatkan leopold I TFU 3 jrapst
27 cm terba bokong, leopold II teraba puki, leopold III didapatkan kepala,
leopold IV didapatkan bergeak dalam panggul (BDP) 4/5. Keadaan janin
baik yang ditandai dengan terdengarnya DJJ dalam batas normal yaitu 140
x/i, lingkar perut 85 cm, tafsiran berat janin 2295 gram, his 2 kali dalam 10
menit dengan durasi 20-25 detik. Adapun hasil pemeriksaan dalam yang
didapatkan pada tanggal 03 Juli 2018, pukul 04.15 WITA yaitu vulva dan
vagina tidak ada kelainan, portio tebal, pembukaan 2 cm, ketuban pecah
jernih, presentase uuk kiri lintang, penurunan Hodge I, molase tidak ada,
penumbungan tidak ada, kesan panggul normal, pelepasan lendir, darah,
dan air ketuban.
Assessment yaitu hasil analisis dan interpretasi data subjektif dan
objektif. Berdasarkan penerapan asuhan kebidanan pada Ny “H”
ditegakkan diagnosa GIP0A0, gestasi 34 minggu 1 hari, situs memanjang,
intauterin, tunggal, hidup, keadaan ibu dan janin baik, inpartu kala I fase
laten, persalinan preterm dengan ketuban pecah dini.
Planning yaitu pendokumentasian yang menggambarkan
pendokumentasian untuk semua rencana tindakan, implementasi dan
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evaluasi perencanaan berdasarkan assessment yang didapatkan.
Berdasarkan penerapan asuhan kebidanan pada Ny “H” telah dilakukan
intervensi dan implementasi sesuai dengan teori dan hasil evaluasi inpartu
kala I fase aktif dengan pembukaan 10 cm pada pukul 10.15 WITA, ibu
mempunyai dorongan untuk meneran, terasa ingin BAB, dengan his 5 kali
dalam 10 menit dengan durasi 45-50 detik, DJJ dalam batas normal, serta
tanda-tanda vital dalam batas normal, serta telah diberikan dukungan
spiritual pada ibu dan keluarga seperti memperbanyak istighfar, berdoa,
berdzikir dan mendengarkan lantunan ayat suci Al-Quran agar tetap tenang
dalam menghadapi persalinannya.
B. KALA II
1. Langkah I pengumpulan dan analisa data dasar
Pengkajian adalah mengumpulkan informasi yang akurat dan lengkap
dari sumber yang berkaitan dengan keadaan pasien dan untuk
mendapatkan informasi tersebut diperlukan anamnesis. Berdasarkan
penerapan asuhan kebidanan pada Ny “H” didapatkan data subjektif ibu
merasakan adanya dorongan yang kuat untuk meneran dan ibu merasa
ingin BAB. Sedangkan data objektif didapatkan perineum menonjol dan
vulva, vagina dan anus membuka. DJJ tedengar jelas, kuat dan teratur
pada kuadran kiri bawah pertut ibu dengan frekuensi 138 x/i, his 5 kali
dalam 10 menit dengan durasi 45-50 detik, dilakukan pemeriksaan dalam
pada pukul 10.15 WITA  didapatkan vulva dan vagina normal, portio
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melesap, pembukaan 10 cm, ketuban kering, presentase uuk depan,
penurunan hodge IV, molase tidak ada, penumbungan tidak ada, kesan
panggul normal, pelepasan lendir dan darah. Meskipun sakit perut tembus
belakang ibu bertambah sakit tetap tetap berdoa, berdzikir dan istighfar
agar persalinannya dilancarkan.
Teori mengatakan bahwa tanda dan gejala kala II yaitu ibu merasakan
adanya dorongan untuk meneran, ibu mersakan adanya tekanan pada anus
dan vagina, perineum menonjol, vulva dan anus membuka (Fitria Melina,
2014 : 7). Hal ini menunjukkan bahwa tidak ada kesenjangan antara teori
dan praktek yang telah dilakukan.
2. Langkah II merumuskan diagnosa atau masalah aktual
Pada langkah ini menginterpretasikan data dari hasil pengkajian yang
sudah ada yang akhirnya ditegakkan dalam diagnosa dalam lingkup praktek
kebidanan. Teori mengatakan bahwa tanda dan gejala kala II yaitu ibu
merasakan adanya dorongan untuk meneran, ibu mersakan adanya tekanan
pada anus dan vagina, perineum menonjol, vulva dan anus membuka
(Fitria Melina, 2014 : 7).
Pada kasus Ny “H” didapatkan tanda dan gejala kala II yaitu ibu
merasakan adanya dorongan yang kuat untuk meneran dan ibu ingin
merasa BAB. Sedangkan data objektif didapatkan perineum menonjol dan
vulva, vagina dan anus membuka. DJJ tedengar jelas, kuat dan teratur
pada kuadran kiri bawah pertut ibu dengan frekuensi 138 x/i, his 5 kali
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dalam 10 menit dengan durasi 45-50 detillk, dilakukan pemeriksaan dalam
pada pukul 10.15 WITA  didapatkan vulva dan vagina normal, portio
melesap, pembukaan 10 cm, ketuban kering, presentase uuk depan,
penurunan hodge IV, molase tidak ada, penumbungan tidak ada, kesan
panggul normal, pelepasan lendir dan darah. Meskipun sakit perut tembus
belakang ibu bertambah sakit tetap berdoa, tenang, berdzikir dan istighfar
agar persalinannya dilancarkan.
Diagnosis kala II dapat ditegakkan atas dasar hasil pemeriksaan dalam
yang menunjukkan pembukaan serviks telah lengkap dan terlihat bagian
kepala bayi pada vulva dengan diameter 5-6 cm.
3. Langkah III mengidentifikasi masalah atau diagosa potensial
Pada penjelasan teori yang teLah dijelaskan bahwa masalah potensial
yang dapat tejadi pada persalianan preterm adalah pada bayinya yaitu
asfiksia yang merupakan keadaan bayi baru lahir yang mengalami gagal
bernapas secara spontan dan teratus segera setelah lahir. Hipotermia yaitu
suhu tubuh bayi <36,5 0C serta kaki dan tangan teraba dingin. Bayi berat
badan lahir rendah yaitu berat badan bayi baru lahir yang kuran dari 2500
gram (Anik dan Eka, 2013 : 319-320).
Asfiksia adalah suatu keadaan pada bayi baru lahir yang mengalami
gagal bernapas secara spontan dan teratur segera setelah lahir, sehingga
bayi tidak dapat memasukkan oksigen dan tidak dapat mengeluarkan zat
asam arang dari tubuhnya (Vivian, 2010 : 102). Pada kasus Ny “H”
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didapatkan bayi segera menangis dan bernapas tanpa kesulitan dengan
apgar score 8/10, suhu 36,5 0C, berat badan lahir 2400 gram.
Hipotermi adalah keadaan dimana bayi mengalami penurunan suhu
tubuh secara terus-menerus dibawah 35,50C dengan gejala kedua kaki dan
tangan teraba dingin, pernapasan lambat tidak teratur, bagian tubuh
lainnya pucat, kulit mengeras, merah dan timbul oedema terutama pada
punggung, kaki dan tangan (Ronald, 2011 : 47). Pada kasus bayi Ny “H”
tidak mengalami hipotermi karena suhu tubuh bayi dalam batas normal
yaitu 35,50C.
Berat badan lahir rendah adalah bayi yang dilahirkan belum cukup
umur dengan ciri-ciri yang dapat dilihat yaitu bayi tersebut memiliki berat
badan rendah kurang dari 2500 gram (Anik dan Eka, 2013 :319). Pada
kasus bayi Ny “H” berat badan lahir rendah yaitu 2400 gram, ini
menandakan bahwa bayi Ny “H” lahir dengan BBLR.
Setelah menjelaskan pada ibu dan keluarga tentang masalah-masalah
yang dapat terjadi akibat dari persalinan preterm, maka bidan memberikan
dukungan spiritual pada ibu dan keluarga agar tetap bedoa, berdzikir,
tenang, dan istighfar agar masalah-masalah tersebut tidak terjadi dan
menyerahkan semuanya kepada Allah SWT.
4. Langkah IV melaksanakan tindakan segera atau kolaborasi
Pada langkah ini dilakukan tindakan segera atau kolaborasi. Tindakan
ini diambil berdasarkan indikasi yang ditemukan pada langkah
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sebelumnya. Pada kasus Ny “H” tidak dilakukan kolaborasi dengan dokter
anak karena pada saat bayi lahir bayi segera menangis dan bernapas tanpa
kesulitan. Hal ini menunjukkan bahwa bayi tidak mengalami asfiksia.
Berdasarkan teori intervensi yang telah dilakukan pada persalinan
preterm pada kala II yaitu, melihat tanda dan gejala kala II, siapkan alat
pertolongan persalinan, pastikan pembukaan lengkap, periksa keadaan
janin, siapkan ibu dan keluarga untuk membantu proses persalinan,
menganjurkan ibu untuk tetap berdoa, berzikir, istighfar dan tetap tenang
agar persalinannya dilancarkan, letakkan handuk bersih diatas perut ibu
dan dibawah ibu, lakukan pimpinan meneranjika kepala telah membuka
vulva 5-6 cm, periksa lilitan tali pusat, tunggu hingga kepala bayi
melakukan putaran paksi luar secara spontan, kemudian lanjut untuk
melahirkan bahu depan dan belakang, setelah bahu bayi lahir lakukan
sanggah susur untuk melahirkan badan bayi, setelah bayi lahir jepit dan
potong tali pusat, lakukan penilaian sepintas dan nilai apgar score serta
ballard score bayi, letakkan bayi diatas perut ibu untuk inisiasi menyusui
dini (IMD).
Pada kasus Ny “H” intervensi sesuai dengan teori karena bayi dalam
keadaan segera menangis dan bernapas tanpa kesulitan, hal ini
menunjukkan tidak ada kesenjangan antara teori dan praktek yang
dilakukan.
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5. Langkah V merencanakan asuhan yang komprehensif
Berdasarkan teori intervensi yang telah dilakukan terhadap persalinan
preterm pada kala II yaitu, melihat tanda dan gejalakala II, siapkan alat
persalinan, pastikan pembukaan lengkap, periksa keadaan janin, siapkan
ibu dan keluarga untuk membantu proses persalinan, ibu telah diberikan
dukungan spiritual agar tetap tenang, berdoa, berdzikir, istighfar agar
persalinannya dilancarkan, letakkan handuk bersih diatas perut ibu dan
underpad dibawah bokong ibu, pimpin persalinan jika kepala sudah
terlihat membuka vulva 5-10 cm, periksa lilitan tali pusat, tunggu kepala
sampai melakukan putaran paksi luar secara spontan, kemudian lanjut
melahirkan bahu depan dan bahu belakang, setelah bahu lahir, dilanjutkan
dengan sanggah susur untuk melahirkan badan bayi, setelah bayi lahir
lakukan penilaian sepintas dan penilaian APGAR score di menit pertama
dan menit kelima, letakkan bayi diatas perut ibu untuk IMD. Pada kasus
Ny “H” intervensi sesuai dengan teori yang ada, hal ini menunjukkan
tidak ada kesenjangan antara teori dan praktek yang dilakukan.
6. Langkah VI melaksanakan perencanaan
Implementasi yang dilakukan pada kasus Ny “H” sesuai dengan
intervensi, berdasarkan data yang didapatkan pada kasus tersebut bahwa
pembukaan lengkap pada pukul 10.15 WITA, portio melesap, ketuban
kering, presentase ubun-ubun kecil kiri depan, penurunan hodge IV,
milase tidak ada, penumbungan tidak ada, pelepasan darah dan lendir.
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Alat dan bahan telah dipersiapkan dan telah dilakukan pimpinan
meneran pada pukul 10.15 WITA, ibu senantiasa berdoa, istighfar,
berdzikir, dan tenang selama pimpinan meneran dilakukan, bayi lahir
tanggal 03 Juli 2018, pukul 10.30 WITA, bayi lahir segera menangis,
bernapas tanpa kesulitan, badan bayi kemerahan dan bergerak aktif. Bayi
berjenis kelamin laki-laki dengan berat badan lahir 2400 gram, panjang
badan lahir 45 cm, nilai ballard score 25 dengan maturitas kehamilan 34
minggu.
7. Langkah VII evaluasi
Kala II berlangsung normal pada kasus Ny “H” dengan bayi lahir
spontan pada tanggal 03 Juli 2018, pukul 10.30 WITA bayi lahir segera
menangis, bernapas tanpa kesulitan, bada bayi kemerahan, dan bergerak
aktif, berat badan lahir bayi 2400 gram, panjang badan lahir 45 cm
berjenis kelamin laki-laki, dan tinggi fundus uteri setinggi pusat. Selama
pimpinan meneran dilakukan ibu tetap tenang, berdoa, berdzikir dan
istighfar agar persalinannya dilancarkan.
8. Pendokumentasian SOAP
Pendokumentasian SOAP terdiri dari data subjektif yag meliputi data
yang didapat dengan menganamnesis pasien. Berdasarkan penerapan
asuhan kebidanan pada Ny “H” didapatkan bahwa ada dorongan yang kuat
untuk meneran, perasaan ingin BAB, sakit perut tembus belakaang
bertambah kuat, dan adanya rangsangan emosional.
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Data objektif yang meliputi data yang diperoleh dari hasil pemeriksaan
fisik dan pemeriksaan penunjang lainnya yang dilakukan oleh petugas
kesehatan lainnya. Berdasarkan penerapan asuhan kebidanan pada Ny “H”
didapatkan denyut jantung janinterdengar jelas dankuat pada kuadran kiri
bawah perut ibu dengan frekuensi 138 x/i, kontraksi uterus 5 kali dalam
10 menit durasi 45-50 detik, tampak perineum menonjol, vulva, vagina
dan anus membuka, pada pemeriksaan dalam pada puiul 10.15 WITA
didapatkan pembukaanlengkap, portio melesap, ketuban kering, presentase
uuk depan,penurunan hodge IV, molase tidak ada, penumbungan tidak
ada, pelepasan darah dan lendir.
Assessment adalah hasil anamnesis data subjektif dan objektif dalam
suatu identifikasi masalah/diagnosa, antisipasi masalah potensial dan
perlunya tindakan segera. Berdasarkan penerapan asuhan kebidanan
terhadap Ny “H” didapatkan assessment perlangsungan kala II, diagnosa
potensial yang ditegakkan yaitu antisipasi terjadinya asfiksia, hipotermi
dan berat bada lahir rendah.
Planning adalah tindakan asuhan atau implementasi dan evaluasi dari
tindakan yang diberikan berdasarkan assessment yang ditegakkan.
Berdasarkan penerapan kasus Ny “H” tindakan asuhan yang dilakukan
sesuai dengan teori yang ada dan mendapatkan hasil evaluasi kala II
berlangsung dengan normal yaitu selama pimpinan meneran dilakukan ibu
tetap tenang, berdoa, berdzikir dan istighfar agar persalinannya
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dilancarkan. Bayi lahir spontan pada tanggal 03 juli 2018, pukul 10.30
WITA segera menangis, bernapas tanpa kesulitan, badan bayi kemerahan,
bergerak aktif, berat badan lahir 2400 gram, panjang badan lahir 45 cm,
berjenis kelamin laki-laki, tinggi fundus uteri setinggi pusat.
C. KALA III
1. Langkah I pengumpulan dan analisa data dasar
Berdasarkan teori yang telah didapatkan bahwa pada kala III
persalinan, otot uterus (miometrium) berkontraksi mengikuti
berkurangnya ukuran rongga uterus secara tiba-tiba setelah lahirnya bayi.
Penyusutan rongga uterus atau berkurangnya ukuran tempat implantasi
plasenta. Tanda-tanda terlepasnya plasenta mencakup perubahan bentuk
dan tinggi fundus uteri, tali pusat memanjang, dan adanya semburan darah
tiba-tiba. Pada kala III, otot uterus berkontraksi mengikuti penyusutan
ukuran ini menyebabkan berkurangnya ukuran tempat perlekatan plasenta.
Karena tempat perlekatan semakin kecil, sedangkan ukuran plasenta
tidak berubah maka plasenta akan terlipat, menebal dan kemudian lepas
dari dinding uterus. Setelah lepas, plasenta akan turun ke bagian bawah
uterus atau ke dalam vagina. Setelah janin lahir, uterus mengadakan
kontraksi yang mengakibatkan penciutan permukaankavum uteri, tempat
impantasi plasenta. Akibatnya, plasenta akan lepas dari tempat
implantasinya (Eka dan Kurnia, 2013 : 90-91).
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Pada kasus Ny “H” didapatkan bahwa ibu merasakan nyeri pada perut
bagian bawah, ibu tetap senantiasa berdoa, berdzikir, istighfar agar
persalinannya dilancarkan, dari data objeketif didapatkan tampak adanya
semburan darah tiba-tiba, tali pusat semakin panjang, kontraksi uterus
baik teraba keras dan bundar, tinggi fundus uteri setinggi pusat. Bidan
telah memberikan dukungan spiritual pada ibu agar berdoa dan
menyerahkan semuanya kepada Allah SWT agar persalinannya
dilancarkan.
2. Langkah II merumuskan diagnosa atau masalah aktual
Berdasarkan teori yang dijelaskan mengenai persalinan kala III
dimulai segera setelah lahirnya bayi sampai lahirnya plasenta yang
berlangsung tidak lebih dari 30 menit dan kontraksi uterus baik teraba
keras dan bundar. Penerapan asuhan kebidanan pada kasus Ny “H”
berdasarkan data subjektif dan objektif yang didapatkan, maka dapat
ditegakkan diagnosa yaitu perlangsungan kala III. Berdasarkan asuhan
yang telah diberikan tentang dukungan spiritual maka ibu dalam keadaan
tenang karena senantiasa berdoa dan istigfar serta yakin bahwa Allah
SWT akan memperlancar persalinannya.
3. Langkah III mengidentifikasi masalah atau diagnosa potensial
Berdasarkan data yang telah diperoleh pada kasus Ny “H” maka tidak
ada indikasi atau masalah potensial yang dapat ditegakkan. Dilihat dari
teori yang dijelaskan maka kala III menunjukkan dalam keadaan normal
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yaitu proses pengeluaran plasenta tidak lebih dari 30 menit dan tidak ada
penyulit.
4. Langkah IV melaksanakan tindakan segera atau kolaborasi
Berdasarkan data yang telah diperoleh pada kasus Ny “H” maka tidak
ada data yang menunjang untuk dilakukannya tindakan segera ataupun
kolaborasi. Dilihat dari penjelasan teori bahwa proses pengeluaran
plasenta berlangsung normaldan tidak ada penyulit. Berdasarkan asuhan
yang telah diberikan tentang dukungan spiritual maka ibu dalam keadaan
tenang karena senantiasa berdoa dan istigfar serta yakin bahwa Allah
SWT akan memperlancar persalinannya.
5. Langkah V merencanakan asuhan yang komprehensif
Berdasarkan diagnosis pada kasus Ny “H” maka tindakan yang
dilakukan selanjutnya adalah dilakukan intervensi yang sesuai yaitu
melakukan pemberian oksitosin, masase uterus, dan peregangan tali pusat
terkendali. Pemberian oksitosin diberikan dalam 1 menit setelah bayi
lahir. Namun harus dipastikan dengan memeriksa tinggi fundus uteri
untuk memastikan bahwa kehamilan tunggal. Pemberian oksitosin yaitu
di sepertiga lateral paha ibu secara IM yang bertujuan untuk  membantu
agar kontraksiuterus baik, untuk membantu lahirnya plasenta dan
mengurangi kehilangan darahkarena memperbaiki kontrasi uterus.
Berdasarkan asuhan yang telah diberikan tentang dukungan spiritual
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maka ibu dalam keadaan tenang karena senantiasa berdoa dan istigfar
serta yakin bahwa Allah SWT akan memperlancar persalinannya.
6. Langkah  VI melaksanakan perencanaan
Berdasarkan kasus Ny  “H” telah dilakukan implementasi berdasarkan
teori yaitu dengan melakukan pemberian oksitosin secara IM di sepertiga
lateral paha ibu, kemudian melakukan peregangan tali pusat terkendali
sambil melakukan dorsocranial, setelah plasentalahir dilakukan masase
uterus. Pelepasan dan pengeluaran plasenta berlangsung normal dan tidak
ada penyulit yaitu berlangsung selama 10 menit lahir lengkap dengan
kotiledon yaitu pukul 10.40 WITA, dengan perdarahan kurang lebih 200
cc. Berdasarkan asuhan yang telah diberikan tentang dukungan spiritual
maka ibu dalam keadaan tenang karena senantiasa berdoa dan istigfar
serta yakin bahwa Allah SWT akan memperlancar persalinannya.
7. Langkah VII evaluasi
Sebagaimana implementasi yang telah dilakukan pada Ny ”H”
didapatkan hasil pemeriksaan ibu dalam keadaan normal yang ditandai
dengan kontraksi uterus baik, teraba keras dan bundar, tinggi fundus uteri
setinggi pusat, perdarahan kurang lebih 150 cc berarti dalam batas normal,
sehingga dapat disimpulkan bahwa kala III berlangsung normal, serta
tidak ada kesenjangan antara teori dan praktek.
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8. Pendokumentasian SOAP
Data subjektif yang meliputi pendokumentasian dengan pengumpulan
data pasien dan informasi-informasi yang didapatkan dari hasil anamnesis,
pada kasus Ny “H”didapatkan bahwa ibu merasakan nyeri pada perut
bagian bawah.
Data objektif yaitu data yang didapatkan dari hasil pemeriksaan fisik
dan pemeriksaan penunjang lainnya yang dilakukan oleh petugas
kesehatan. Pada kasus Ny “H” didapatkan tanda-tanda pelepasan plasenta
dengan adanya semburan darah tiba-tiba, tali pusat bertambah panjang,
tinggi fundusuteri setinggi pusat, dan kontraksi uterus baik, teraba keras
dan bundar.
Assessment yaitu hasil analisis dari data subjektif dan data objektif
dalam suatu identifikasi masalah/diagnosa, antisipasi terjadinya masalah
potensial, dan perlunyatindakan segera. Pada kasus Ny “H” ditegakkan
diagnosa perlangsungan kala III.
Planning yaitu hasil dari tindakan asuhan yang diberikan dan evaluasi
dari hasil yang telah dilakukan. Pada kasus Ny “H” telah dilakukan
tindakan asuhan sesuai dengan teori yang ada, dan hasil evaluasi
didapatkan plasenta lahir lengkap pukul10.40 WITA, kontraksi uterus
baik, teraba keras dan bundar, tanda-tanda vital dalam batas normal, tinggi
fundus uteri setinggi pusat, dan perdarahan kurang dari 150 cc.
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D. KALA IV
1. Langkah I pengumpulan dan analisa data dasar
Pada kasus Ny “H” didapatkan data subjektif ibu telah lelah setelah
persalinan, ibu senantiasa berdoa setelah bayinya lahir agar keadaannya
dan bayi baik-baik dan data objektif  plasenta lahir lengkap, kontraksi
uterus baik teraba keras dan bundar, TFU setinggi pusat, tanda-tanda vital
dalam batas normal. Berdasarkan teori yang dijelaskan pada kala IV hal-
hal yang harus diperhatikan adalah kontraksi uterus baik, pemeriksaan
serviks, vagina dan perineum yang berguna untuk mengetahui apakah ada
robekan jalan lahir atau tidak, perlu juga diperhatikan adalah bahwa
plasenta lahir lengkap dan tidak ada yang tersisa sedikitpun dalam uterus
serta benar-benar dijamin tidak terjadi perdarahan berlanjut (Fitria Melia,
2014 : 8).
2. Langkah II merumuskan diagnosa atau masalah aktual
Berdasarkan data subjektif dan data objektif yang didapatkan pada
kasus Ny “H” makadiagnosis yang dapat ditegakkan adalah perlangungan
kala IV, hal ini sesuai dengan teori bahwa plasenta lahir lengkap pukul
10.40 WITA dan tanda-tanda vital dalam batas normal.
3. Langkah III mengidentifikasi masalah atau diagnose potensial
Pada kasus Ny “H” masalah potensial yang dapat terjadi adalah
perdarahan postpartum. Berdasarkan teori pada kala IV disebut dengan
kala pengawasan selama 2 jam postpartum, karena kala ini rentan terjadi
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perdarahan postpartum, perdarahan biasanya terjadi karena lemahnya
kontraksi uterus yang menyebabkan uterus tidak mampu menutup
perdarah setelah bayi dan plasenta lahir, selain itu penyebab lain adalah
jika ada robekan dijalan lahir, dan tidak normalnya proses pembekuan
darah bisa menjadi pemicu perdarahan postpartum. Setelah bidan
menjelaskan masalah yang dapat terjadi pada kala pengawasan yaitu
perdarahan maka diberikan asuhan pada ibu agar tetap tenang dan berdoa,
berdzikir pada Allah SWT. agar persalinannya dilancarkan dan ibu serta
bayi dalam keadaan normal.
4. Langkah IV melaksanakan tindakan segera atau kolaborasi
Berdasarkan diagnosis yang ditegakkan tidak ada data yang
menunjang untuk dilakukan tindakan segera atau tindakan kolaborasi, hal
ini sesuai dengan teori berdasarkan data yang didapatkan bahwa kala IV
berlangsung normal yaitu kontraksi uterus baik, teraba keras dan bundar,
serta tanda-tanda vital dalam batas normal.
5. Langkah V merencanakan asuhan yang komprehensif
Pada kasus Ny “H” intervensi yang dilakukan pada kala ini yaitu
memantau tanda-tanda vital ibu, pemantauan kontraksi uterus, pemantauan
perdarahan, tinggi fundus uteri, dan kandung kemih ibu. Pemantauan
dilakukan setiap 15 menit pada jam pertama dan tiap 30 menit pada jam
kedua. Selain itu, dilakukan pemantauan suhu 1 kali tiap jam. Setelah
pemantauan kala IV selesai, ibu dipindahkan ke ruangan nifas. Teori
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menjelaskan bahwa sebagian besar kematian ibu pada periode pasca
persalinan terjadi pada 6 jam pertama setelah persalinan, kematian ibu
disebabkan oleh infeksi, dan perdarahan. Oleh karena itu, pemantauan
selama 2 jam postpartum sangat penting dilakukan serta dukungan
spiritual sangat penting diberikan pada ibu seperti berdoa, berdzikir, dan
tetap tenang. Jika ibu stress maka akan memperburuk keadaan ibu dan
kontraksi uterus tidak baik jika mengalami stres.
6. Langkah VI melaksanakan perencanaan
Langkah selanjutnya yang dilakukan adalah implementasi sesuai
dengan teori. Berdasarkan data yang didapatkan pada kasus Ny “H”
implementasi yang dilakukan yaitu memantau tanda-tanda vital ibu setiap
15 menit pada jam pertama yaitu pukul 10.55 WITA sampai 11.40 WITA
dalam batas normal, kontraksi uterus baik teraba keras dan bundar , tinggi
fundus uteri setinggi pusat, kandung kemih ibu kosong, serta perdarahan
kurang 30-40 cc, selanjutnya melakukan pemantauan setiap 30 menit pada
jam kedua yaitu pukul 12.10 WITA sampai 12.40 WITA didapatkan
tanda-tanda vital dalam bats normal, kontraksi uterus baik teraba keras dan
bundar, kandung kemih ibu kosong, TFU 1 jari bawah pusat, serta
perdarahan 10-20 cc. memberikan dukungan spiritual pada ibu seperti
sholat, berdoa,berdzikir agar tetap diberikan kesehatan oleh Allah SWT
baik dirinya maupun bayinya, keadaan bayi baik dengan pernapasan serta
suhu dalam batas normal, selanjutnya mendokumentasikan  hasil
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pemantauan kedalam partograf. Setelah itu ibu dipindahkan keruangan
nifas.
7. Langkah VII evaluasi
Pada kasus Ny”H” didapatkan kontraksi uterus baik, teraba keras dan
bundar, tinggi fundus uteri 1 jari bawah pusat, kandung kemih ibu kosong,
jumlah perdarahan kurang lebih 290 cc, hasil evaluasi menunjukkan
bahwa pemantauan kala IV berlangsung normal dan tidak ada penyulit
serta tidak ada kesenjangan antara teori dan praktek. Sementara itu,
selama kala IV berlangsung, ibu senantiasa tenang, berdoa, berdzikir agar
persalinannya berlangsung normal.
8. Pendokumentasian SOAP
Pendokumentasian SOAP terdiri dari data subjektif yaitu data yang
diperoleh dari pasien dengan cara pengumpulan data dari pasien melalui
anamnesis. Berdasarkan kasus Ny “H” didapatkan bahwa ibu merasa
kelelahan setelah persalinan, ibu senantiasa berdoa dan berdzikir agar
persalinannya dilancarkan.
Data objektif merupakan hasil dari pemeriksaan fisik dan hasil
pemeriksaan penunjanglainnya yang dilakukan yang didapatkan oleh
petugas kesehatan, didapatkan data kala IV berlangsung normal kurang
lebih 10menit, plasenta lahir lengkap dan selaput utuh, kontraksi uterus
baik, teraba keras dan bundar, tinggi fundus uteri 1 jari bawah pusat
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dengan tanda-tanda vital ibu dalam batas normal, ibu tampak tenang dan
bahagia.
Assessment adalah hasil analisa dan interpretasi data subjektif dan data
objektif untuk menentukan diagnosis/masalah yang terjadi, antisipasi
diagnosis/masalah potensial dan perlunya tindakan segera atau kolaborasi.
Berdasarkan kasus Ny “H” maka assessment yang ditegakkan adalah
perlangsungan kala IV.
Planning yang meliputi tindakan asuhan dan evaluasi perencanaan
berdasarkan assessment yang dibuat sebelumnya. Berdasarkan
implementasi yang dilakukan sesuai dengan teori maka hasil evaluasi
yaitu ibu dalam keadaan baik, yang ditandai dengan tanda-tanda vital ibu
dalam batas normal.
E. Kunjungan Nifas dan Bayi
1. Kunjungan Nifas
a) Kunjungan Nifas I tanggal 03 Juli 2018, pukul 13.00 WITA
Pendokumentasian SOAP terdiri dari data subjektif yang
meliputi data yang didapat dengan menganamnesis pasien.
Berdasarkan penerapan asuhan kebidanan pada Ny “H” didapatkan
bahwa ibu mengeluh nyeri pada abdomen sejak 2 jam yang lalu , ibu
melahirkan di RSUD Syekh Yusuf Gowa tanggal 03 Juli 2018,
pukul10.30 WITA dengan jenis kelamin laki-laki, ibu pertama kali
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menyusui bayinya saat IMD yang dibantu oleh bidan, ibu belum BAB
dan sudah BAK.
Data objektif yang didapatkan adalah keadaan umum ibu baik,
kesadaran composmentis, TTV dalam batas normal, pemeriksaan fisik
dalam batas normal yang meliputi ada pengeluaran ASI saat payudara
dipencet, TFU 1 jrbst, kontraksi uterus baik, teraba keras dan bundar,
tidak terdapat jahitan pada perineum, tampak pengeluaran lochea rubra
± 70 cc, tidak ada tanda-tanda infeksi, dan terpasang infus RL 24 tetes/
menit di lengan sebelah kiri ibu.
Assessment adalah hasil anamnesis dari data subjektif dan
objektif. Berdasarkan penerapan asuhan kebidanan pada Ny “H”
didapatkan assessment Ny “H” PIAO postpartum haripertama dengan
nyeri abdomen.
Planning yaitu pendokumentasian yang menggambarkan
semua rencana tindakan, implementasi dan evaluasi perencanaan
berdasarkan assesement yang didapatkan. Pada kasus Ny “H” telah
dilakukan intervensi dan evaluasi seperti telah dijelaskan kepada ibu
penyebab nyeri, telah diajarkan cara masase uterus, telah melakukan
mobilisasi dini, telah dianjurkanuntuk menyusui bayinya secara
eksklusif, telah diberikan konseling pendidikankesehatan, telah
diajarkan cara menjaga suhu tubuh bayi agar tetap hangat
b) Kunjungan nifas II tanggal 04 Juli 2018, pukul 08.30 WITA
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Pendokumentasian SOAP terdiri dari data subjektif yang
meliputi data yang didapat dengan menganamnesis pasien.
Berdasarkan penerapan asuhan kebidanan pada Ny “H” didapatkan
bahwa ibu melahirkan di RSUD Syekh Yusuf Gowa tanggal 03 Juli
2018, pukul 10.30 WITA, ibu sudah BAB dan sudah BAK, ASI sudah
lancar.
Data objektif yang didapatkan adalah keadaan umum ibu baik,
kesadaran composmentis, TTV dalam batas normal, pemeriksaan fisik
dalam batas normal yang meliputi ada pengeluaran ASI saat payudara
dipencet, TFU 1 jrbst, kontraksi uterus baik, teraba keras dan bundar,
tidak terdapat jahitan pada perineum, tampak pengeluaran lochea rubra
± 70 cc, tidak ada tanda-tanda infeksi.
Assessment adalah hasil anamnesis dari data subjektif dan
objektif. Berdasarkan penerapan asuhan kebidanan pada Ny “H”
didapatkan assessment Ny “H” PIAO postpartum hari ke 6.
Planning yaitu pendokumentasian yang menggambarkan
semua rencana tindakan, implementasi dan evaluasi perencanaan
berdasarkan assesement yang didapatkan. Pada kasus Ny “H” telah
diajarkan cara masase uterus, telah melakukan mobilisasi dini, telah
dianjurkanuntuk menyusui bayinya secara eksklusif, telah diberikan
konseling pendidikankesehatan, telah diajarkan cara menjaga suhu
tubuh bayi agar tetap hangat
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c) Kunjungan nifas III tanggal 08 Juli 2018, pukul 10.00 WITA
Pendokumentasian SOAP terdiri dari data subjektif yang
meliputi data yang didapat dengan menganamnesis pasien.
Berdasarkan penerapan asuhan kebidanan pada Ny “H” didapatkan
bahwa ibu melahirkan di RSUD Syekh Yusuf Gowa tanggal 03 Juli
2018, pukul 10.30 WITA, ibu BAB 1 kali sehari dan BAK 4-5 kali
sehari, ASI sudah lancar.
Data objektif yang didapatkan adalah keadaan umum ibu baik,
kesadaran composmentis, TTV dalam batas normal, pemeriksaan fisik
dalam batas normal yang meliputi ada pengeluaran ASI saat payudara
dipencet, TFU pertengahan simfisis, kontraksi uterus baik, teraba
keras dan bundar, tidak terdapat jahitan pada perineum, tampak
pengeluaran sanguilenta, tidak ada tanda-tanda infeksi.
Assessment adalah hasil anamnesis dari data subjektif dan
objektif. Berdasarkan penerapan asuhan kebidanan pada Ny “H”
didapatkan assessment Ny “H” PIAO postpartum hari ke 6.
Planning yaitu pendokumentasian yang menggambarkan
semua rencana tindakan, implementasi dan evaluasi perencanaan
berdasarkan assesement yang didapatkan. Pada kasus Ny “H” telah
diajarkan cara perawatan tali pusat, telahdiajarkan cara perawatan
metode kanguru, telah dianjurkan untuk menyusui bayinya secara
eksklusif dan sesering mungkin, telah diberikan konseling pendidikan
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kesehatan, telah diajarkan cara menjaga suhu tubuh bayi agar tetap
hangat.
d) Kunjungan nifas IV tanggal 16 Juli 2018, pukul 10.00 WITA
Pendokumentasian SOAP terdiri dari data subjektif yang
meliputi data yang didapat dengan menganamnesis pasien.
Berdasarkan penerapan asuhan kebidanan pada Ny “H” didapatkan
bahwa ibu melahirkan 2 minggu yang lalu di RSUD Syekh Yusuf
Gowa tanggal 03 Juli 2018, pukul 10.30 WITA, ibu BAB 1 kali sehari
dan BAK 4-5 kali sehari, ASI sudah lancar, tidak ada nyeri pert dan
sekarang darah nifas ibu berwarna kuning keputihan.
Data objektif yang didapatkan adalah keadaan umum ibu baik,
kesadaran composmentis, TTV dalam batas normal, pemeriksaan fisik
dalam batas normal yang meliputi ada pengeluaran ASI saat payudara
dipencet, TFU pertengahan simfisis dan pusat, kontraksi uterus baik,
teraba keras dan bundar, tidak terdapat jahitan pada perineum, tampak
pengeluaran serosa, tidak ada tanda-tanda infeksi.
Assessment adalah hasil anamnesis dari data subjektif dan
objektif. Berdasarkan penerapan asuhan kebidanan pada Ny “H”
didapatkan assessment Ny “H” PIAO postpartum hari ke 14.
Planning yaitu pendokumentasian yang menggambarkan
semua rencana tindakan, implementasi dan evaluasi perencanaan
berdasarkan assesement yang didapatkan. Pada kasus Ny “H” telah
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diajarkan cara perawatan tali pusat, telah diajarkan cara perawatan
metode kanguru, telah dianjurkan untuk menyusui bayinya secara
eksklusif dan sesering mungkin, telah diberikan konseling pendidikan
kesehatan, telah diajarkan cara menjaga suhu tubuh bayi agar tetap
hangat.
e) Kunjungan nifas V tanggal 22 Juli 2018, pukul 10.00 WITA
Pendokumentasian SOAP terdiri dari data subjektif yang
meliputi data yang didapat dengan menganamnesis pasien.
Berdasarkan penerapan asuhan kebidanan pada Ny “H” didapatkan
bahwa ibu melahirkan 2 minggu yang lalu di RSUD Syekh Yusuf
Gowa tanggal 03 Juli 2018, pukul 10.30 WITA, ibu BAB 1 kali sehari
dan BAK 4-5 kali sehari, ASI sudah lancar, tidak ada nyeri pert dan
sekarang darah nifas ibu berwarna kuning keputihan.
Data objektif yang didapatkan adalah keadaan umum ibu baik,
kesadaran composmentis, TTV dalam batas normal, pemeriksaan fisik
dalam batas normal yang meliputi ada pengeluaran ASI saat payudara
dipencet, TFUtidak terabat, kontraksi uterus baik, teraba keras dan
bundar, tidak terdapat jahitan pada perineum, tampak pengeluaran
serosa, tidak ada tanda-tanda infeksi.
Assessment adalah hasil anamnesis dari data subjektif dan
objektif. Berdasarkan penerapan asuhan kebidanan pada Ny “H”
didapatkan assessment Ny “H” PIAO postpartum hari ke 21.
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Planning yaitu pendokumentasian yang menggambarkan
semua rencana tindakan, implementasi dan evaluasi perencanaan
berdasarkan assesement yang didapatkan. Pada kasus Ny “H”, telah
diajarkan cara perawatan metode kanguru, telah dianjurkan untuk
menyusui bayinya secara eksklusif dan sesering mungkin, telah
diberikan konseling pendidikan kesehatan, telah diajarkan cara
menjaga suhu tubuh bayi agar tetap hangat.
f) Kunjungan  nifas VI tanggal 28 Juli 2018, pukul 10.00 WITA
Pendokumentasian SOAP terdiri dari data subjektif yang
meliputi data yang didapat dengan menganamnesis pasien.
Berdasarkan penerapan asuhan kebidanan pada Ny “H” didapatkan
bahwa ibu melahirkan 2 minggu yang lalu di RSUD Syekh Yusuf
Gowa tanggal 03 Juli 2018, pukul 10.30 WITA, ibu BAB 1 kali sehari
dan BAK 4-5 kali sehari, ASI sudah lancar, tidak ada nyeri pert dan
sekarang darah nifas ibu berwarna kuning keputihan.
Data objektif yang didapatkan adalah keadaan umum ibu baik,
kesadaran composmentis, TTV dalam batas normal, pemeriksaan fisik
dalam batas normal yang meliputi ada pengeluaran ASI saat payudara
dipencet, TFUtidak terabat, kontraksi uterus baik, teraba keras dan
bundar, tidak terdapat jahitan pada perineum, tampak pengeluaran
alba, tidak ada tanda-tanda infeksi.
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Assessment adalah hasil anamnesis dari data subjektif dan
objektif. Berdasarkan penerapan asuhan kebidanan pada Ny “H”
didapatkan assessment Ny “H” PIAO postpartum hari ke 28.
Planning yaitu pendokumentasian yang menggambarkan
semua rencana tindakan, implementasi dan evaluasi perencanaan
berdasarkan assesement yang didapatkan. Pada kasus Ny “H”, telah
diajarkan cara perawatan metode kanguru, telah dianjurkan untuk
menyusui bayinya secara eksklusif dan sesering mungkin, telah
diberikan konseling pendidikan kesehatan, telah diajarkan cara
menjaga suhu tubuh bayi agar tetap hangat.
2. Kunjungan bayi
a) Kunjungan bayi I tanggal 03 Juli 2018, pukul 10.30 WITA
Pendokumentasian SOAP terdiri dari data subjektif yang
meliputi data yang didapat dengan menganamnesis pasien.
Berdasarkan penerapan asuhan kebidanan pada Ny “H” didapatkan ibu
melahirkan di RSUD Syekh Yusuf Gowa tanggal 03 Juli 2018, HPHT
tanggak 06 November 2017, ini merupakan anak pertama,ibu pertama
kali menyusui bayinya saat IMD yang dibantu oleh bidan, bayi belum
BAB dan BAK.
Data objektif yang didapatkan adalah keadaan umum bayi
baik, kesadaran composmentis, usia kehamilan saat dilahirkan 34
minggu 1 hari, penilaian sepintas setelah bayi lahir yaitu bayi dalam
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keadaan segera menangis, bernapas tanpa kesulitan, badan bayi
kemerahan dan bergerak aktif, apgar score 8/10, pengukuran
atropometri BB 2400 gram, PB 45 cm, LK 31 cm, LD 30 cm, LP30
cm, LILA 7 cm, TTV dalam batas normal, pemeriksaan fisik dalam
batas normal, pemeriksaan usia gestasi dengan skala ballard usia
maturitas didapatkan 34 minggu, pemeriksaan refleks didapatkan
morro negatif, rooting positif, sucking positif, grafs positif, plantar
negatif, babynsky negatif.
Assessment adalah hasil anamnesis dari data subjektif dan
objektif. Berdasarkan penerapan asuhan kebidanan pada Ny “H”
didapatkan assessment Bayi Ny “H” dengan BKB, KMK, SPT, BBLR,
segera menangis, dengan antisipasi terjadinya asfiksianeonatorum dan
hipotermi.
Planning yaitu pendokumentasian yang menggambarkan
semua rencana tindakan, implementasi dan evaluasi perencanaan
berdasarkan assesement yang didapatkan. Pada kasus bayi Ny “H”
telah dilakukan intervensi dan evaluasi seperti telah dijelaskan kepada
ibu hasio pemeriksaan, badan bayi telah dikeringkan, telah memantau
pernapasan bayi didapatkan bayi bernapas dengan baik, telah
dipakaikan pakaian bersih dan kering dan bayi telah dibedong, telah
dianjurkan untuk menyusui bayinya secara eksklusif,  telah
dijelaskantanda bahaya bayi baru lahirtelah diberikan konseling
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pendidikan kesehatan, telah diajarkan cara menjaga suhu tubuh bayi
agar tetap hangat, telah diberi salep mata, vitamin K dan imunisasi
hepatitis B.
b) Kunjungan bayi II tanggal 08 Juli 2018, pukul 10.30 WITA
Pendokumentasian SOAP terdiri dari data subjektif yang
meliputi data yang didapat dengan menganamnesis pasien.
Berdasarkan penerapan asuhan kebidanan pada Ny “H” didapatkan ibu
melahirkan di RSUD Syekh Yusuf Gowa tanggal 03 Juli 2018, ibu
menyusui bayinya tiap 1-3 jam ,ibu pertama kali menyusui bayinya
saat IMD yang dibantu oleh bidan, bayi sudah BAB dan BAK, bayi
ibu tidak rewel
Data objektif yang didapatkan adalah keadaan umum bayi
baik, kesadaran composmentis, bayi berumur 6 hari, TTV dalam batas
normal,  pengukuran atropometri BBS 2420 gram, PB 45 cm, LILA 7
cm, pemeriksaan fisik dalam batas normal, pemeriksaan refleks
didapatkan morro positif, rooting positif, sucking positif, grafs positif,
plantar positif, babynsky negatif.
Assessment adalah hasil anamnesis dari data subjektif dan
objektif. Berdasarkan penerapan asuhan kebidanan pada Ny “H”
didapatkan assessment Bayi Ny “H” umur 6 hari.
Planning yaitu pendokumentasian yang menggambarkan
semua rencana tindakan, implementasi dan evaluasi perencanaan
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berdasarkan assesement yang didapatkan. Pada kasus bayi Ny “H”
telah dilakukan intervensi dan evaluasi seperti telah dijelaskan kepada
ibu hasil pemeriksaan, telah diberikan konseling tentang perawatan
bayi sehari-hari dan ibu telah mengerti dan telah merawat bayinya
sesuai yang dijelaskan bidan, telah mengajarkan ibu perawatan metode
kanguru, telah diajarkan cara menjaga suhu tubuh bayi agar tetap
hangat, ibu telah menyusui bayinya secara eksklusif.
c) Kunjungan bayi III tanggal 16 Juli 2018, pukul 10.00 WITA
Pendokumentasian SOAP terdiri dari data subjektif yang
meliputi data yang didapat dengan menganamnesis pasien.
Berdasarkan penerapan asuhan kebidanan pada Ny “H” didapatkan ibu
melahirkan di RSUD Syekh Yusuf Gowa tanggal 03 Juli 2018, ibu
menyusui bayinya tiap 1-3 jam ,ibu pertama kali menyusui bayinya
saat IMD yang dibantu oleh bidan, bayi sudah BAB dan BAK, bayi
ibu tidak rewel, ibu melakukan perawatan metode kanguru setiap hari
dibantu oleh suami dankeluarga lainnya.
Data objektif yang didapatkan adalah keadaan umum bayi
baik, kesadaran composmentis, bayi berumur 14 hari, TTV dalam
batas normal,  pengukuran atropometri BBS 2445 gram, PBS 46 cm,
LILA 8 cm, pemeriksaan fisik dalam batas normal,
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Assessment adalah hasil anamnesis dari data subjektif dan
objektif. Berdasarkan penerapan asuhan kebidanan pada Ny “H”
didapatkan assessment Bayi Ny “H” umur 14 hari.
Planning yaitu pendokumentasian yang menggambarkan
semua rencana tindakan, implementasi dan evaluasi perencanaan
berdasarkan assesement yang didapatkan. Pada kasus bayi Ny “H”
telah dilakukan intervensi dan evaluasi seperti telah dijelaskan kepada
ibu hasil pemeriksaan, telah diberikan konseling tentang perawatan
bayi sehari-hari dan ibu telah mengerti dan telah merawat bayinya
sesuai yang dijelaskan bidan, ibu telah melakukan perawatan metode
kanguru, telah diajarkan cara menjaga suhu tubuh bayi agar tetap
hangat, ibu telah menyusui bayinya secara eksklusif.
d) Kunjungan bayi IV tanggal 22 Juli 2018, pukul 09.30 WITA
Pendokumentasian SOAP terdiri dari data subjektif yang
meliputi data yang didapat dengan menganamnesis pasien.
Berdasarkan penerapan asuhan kebidanan pada Ny “H” didapatkan ibu
melahirkan di RSUD Syekh Yusuf Gowa tanggal 03 Juli 2018, ibu
menyusui bayinya tiap 1-3 jam , ibu pertama kali menyusui bayinya
saat IMD yang dibantu oleh bidan, bayi sudah BAB dan BAK, bayi
ibu tidak rewel, ibu melakukan perawatan metode kanguru setiap hari
dibantu oleh suami dankeluarga lainnya.
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Data objektif yang didapatkan adalah keadaan umum bayi
baik, kesadaran composmentis, bayi berumur 21 hari, TTV dalam
batas normal,  pengukuran atropometri BBS 2475 gram, PBS 46 cm,
LILA 8 cm, pemeriksaan fisik dalam batas normal,
Assessment adalah hasil anamnesis dari data subjektif dan
objektif. Berdasarkan penerapan asuhan kebidanan pada Ny “H”
didapatkan assessment Bayi Ny “H” umur 21 hari.
Planning yaitu pendokumentasian yang menggambarkan
semua rencana tindakan, implementasi dan evaluasi perencanaan
berdasarkan assesement yang didapatkan. Pada kasus bayi Ny “H”
telah dilakukan intervensi dan evaluasi seperti telah dijelaskan kepada
ibu hasil pemeriksaan, telah diberikan konseling tentang perawatan
bayi sehari-hari dan ibu telah mengerti dan telah merawat bayinya
sesuai yang dijelaskan bidan, ibu telah melakukan perawatan metode
kanguru, telah diajarkan cara menjaga suhu tubuh bayi agar tetap
hangat, ibu telah menyusui bayinya secara eksklusif.
e) Kunjungan bayi V tanggal 28 Juli 2018, pukul 10.00 WITA
Pendokumentasian SOAP terdiri dari data subjektif yang
meliputi data yang didapat dengan menganamnesis pasien.
Berdasarkan penerapan asuhan kebidanan pada Ny “H” didapatkan ibu
melahirkan di RSUD Syekh Yusuf Gowa tanggal 03 Juli 2018, ibu
menyusui bayinya tiap 1-3 jam , ibu pertama kali menyusui bayinya
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saat IMD yang dibantu oleh bidan, bayi sudah BAB dan BAK, bayi
ibu tidak rewel, ibu melakukan perawatan metode kanguru setiap hari
dibantu oleh suami dankeluarga lainnya.
Data objektif yang didapatkan adalah keadaan umum bayi
baik, kesadaran composmentis, bayi berumur 21 hari, TTV dalam
batas normal,  pengukuran atropometri BBS 2500 gram, PBS 47 cm,
LILA 8 cm, pemeriksaan fisik dalam batas normal,
Assessment adalah hasil anamnesis dari data subjektif dan
objektif. Berdasarkan penerapan asuhan kebidanan pada Ny “H”
didapatkan assessment Bayi Ny “H” umur 28 hari.
Planning yaitu pendokumentasian yang menggambarkan
semua rencana tindakan, implementasi dan evaluasi perencanaan
berdasarkan assesement yang didapatkan. Pada kasus bayi Ny “H”
telah dilakukan intervensi dan evaluasi seperti telah dijelaskan kepada
ibu hasil pemeriksaan, telah diberikan konseling tentang perawatan
bayi sehari-hari dan ibu telah mengerti dan telah merawat bayinya
sesuai yang dijelaskan bidan, ibu telah melakukan perawatan metode
kanguru, telah diajarkan cara menjaga suhu tubuh bayi agar tetap
hangat, ibu telah menyusui bayinya secara eksklusif
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BAB V
PENUTUP
A. KESIMPULAN
Berdasarkan studi kasus manajemen asuhan kebidanan intranatal pada Ny “H”
dengan persalinan preterm di RSUD Syekh Yusuf Gowa tahun 2018 dapan
disimpulkan bahwa:
1. Telah dilakukan pengkajian dan analisis data dasar pada Ny “H” dengan
persalinan preterm di RSUD Syekh Yusuf Gowa tahun 2018. Pada kasus
Ny”H” didapatkan data dasar dengan usia kehamilan 34-36 minggu dan adanya
pengeluaran darah,lendir dan air ketuban.
2. Telah dilaksanakan perumusan untuk menganalisa dan menginterpretasikan
data untuk menegakkan diagnosa atau masalah aktual pada Ny “H” dengan
persalinan preterm di RSUD Syekh Yusuf Gowa tahun 2018.
3. Telah dilakukan perumusan untuk menganalisa dan menginterpretasikan data
untuk menegakkan diagnosa atau masalah  potensial pada Ny”H” dengan
persalinan preterm di RSUD Syekh Yusuf Gowa tahun 2018.
4. Telah dilakukan identifikasi perlunya tindakan segera atau kolaborasi pada Ny
“H” dengan persalinan preterm di RSUD Syekh Yusuf  Gowa tahun 2018.
5. Telah dilakukan penyusunan rencana tindakan asuhan kebidanan pada Ny “H”
dengan persalinan preterm di RSUD Syekh Yusuf Gowa tahun 2018.
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6. Telah dilakukan tindakan asuhan kebidanan pada Ny “H” dengan persalinan
preterm di RSUD Syekh Yusuf Gowa tahun 2018 dengan hasil semua tindakan
dapat dilakukan secara menyeluruh tanpa adanya hambatan.
7. Telah dilakukan evaluasi asuhan kebidanan pada Ny “H” dengan persalinan
preterm di RSUD syekh Yusuf Gowa tahun 2018 dengan hasil tidak ada
kesenjangan antara studi kasus dan tinjauan pustaka.
8. Telah dilakukan pendokumentasian semua hasil asuhan kebidanan pada Ny “H”
dengan persalinan preterm di RSUD Syekh Yusuf Gowa tahun 2018 dalam
bentuk SOAP.
9. Telah diintegrasikannya nilai-nilai keislaman kepada Ny “H” dengan persalinan
preterm.
B. SARAN
Berdasarkan dampak yang dapat ditimbulkan dari persalinan preterm maka
penulis ingin menyampaikan beberapa saran yaitu:
1. Bagi penulis
Lebih menigkatkan pengetahuan dan keterampilan terutama dalam
memberikan asuhan kebidanan intranatal dengan persalinan preterm.
2. Bagi profesi
Mengharapkan agar dapat lebih meningkatkan pelayanan baik dalam
pengambilan keputusan secara cepat dan tepat maupun dalam memberikan
asuhan kebidanan secara menyeluruh khususnya bagi ibu dengan persalinan
preterm, sehingga dapat mengurangi resiko serta komplikasi yang dapat terjadi.
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3. Bagi institusi
a. Pendidikan
Diharapkan agar dapat meningkatkan mutu pendidikan baik secara
teori maupun praktik,agar mahasiswa lebih menguasai penanganan dan
pertolongan persalinan patologi khususnya persalinan preterm.
b. Rumah sakit
Diharapkan meningkatkan mampu meningkatkan mutu pelayanan baik
dari segi penyediaan sarana dan prasarana maupun sistem pelayanan untuk
mewujudkan pelayanan yang cepat, tepat dan meminimalisir terjadinya
keterlambatan pelayanan dan penanganan kasus patologi, yang dapat
menyebabkan resiko terjadinya komplikasi dan kematian.
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